






Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κοπώσεως  
σε ασθενείς με Σαρκοείδωση 
 
 
Κωστοπούλου Ν. Θωμαΐς 
Φυσικοθεραπεύτρια 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας 
 
ΤΡΙΜΕΛΗΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
Δανιήλ Ζωή, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Πνευμονολογίας Π.Θ. Επιβλέπουσα Καθηγήτρια 
Καρέτση Ελένη, Επιμ. Β,΄ Πνευμονολογικής Κλινικής Π.Γ.Ν.Λ, Μέλος Τριμελούς Επιτροπής  






ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣ ΑΛΙΑΣ  
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕ ΙΑΣ  
ΤΜΗΜΑ  ΙΑΤΡ ΙΚΗ Σ  
ΠΡΟΓΡ ΑΜ ΜΑ  ΜΕ ΤΑΠΤ ΥΧ ΙΑΚ ΩΝ  
ΣΠΟ ΥΔ ΩΝ  
ΑΣΚΗ ΣΗ,  ΕΡΓ ΟΣΠ ΙΡ ΟΜ ΕΤΡ ΙΑ Κ Α Ι  
ΑΠΟΚ ΑΤ ΑΣ ΤΑ ΣΗ   
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly





ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  
ΠΡΟΓΡ ΑΜ ΜΑ  ΜΕ ΤΑΠΤ ΥΧ ΙΑΚ ΩΝ  Σ Π ΟΥΔ ΩΝ  
ΑΣΚΗ ΣΗ,  ΕΡΓ ΟΣΠ ΙΡ ΟΜ ΕΤΡ ΙΑ  
















Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly





 Περιεχόμενα  3 
 Περίληψη  4 
 Abstract 6 
 Εισαγωγή 8 
Α. 1o Γενικό Μέρος 9 
1.1 Σαρκοείδωση- Πνευμονική Σαρκοείδωση 10 
1.2 Επιδημιολογία 10 
1.3 Αιτιολογία 11 
1.3.1 Γενετικοί Παράγοντες 11 
1.3.2 Περιβαλλοντικοί Παράγοντες 12 
1.4 Διάγνωση 12 
1.5 Κλινική εικόνα  13 
1.6 Απεικονιστική Εικόνα 14 
1.7 Βιοψία Ταυτοποίηση κοκκιωμάτων 15 
1.8 Επιπλοκές Σαρκοείδωσης 16 
1.9 Θεραπεία Σαρκοείδωσης 17 
2. Σαρκοείδωση και Λειτουργικές Δοκιμασίες Πνευμόνων 19 
2.1 Σπιρομέτρηση 19 
2.2 Μετρήσεις Πνευμονικών Όγκων 20 
2.3 Διαχυτική Ικανότητα του Πνεύμονα στο Διοξείδιο του Άνθρακα (DLCO) 21 
2.4 Ο Ρόλος των Λειτουργικών δοκιμασιών στην Σαρκοείδωση 21 
3. Σαρκοείδωση και Άσκηση 23 
3.1 Ο Ρόλος της Άσκησης στην Σαρκοείδωση 24 
4. Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης 25 
4.1 Εφαρμογή-  Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης 26 
4.2 Παράμετροι Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης 26 
4.3 Ο ρόλος της Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης στην Σαρκοείδωση 29 
 2
ο
 Μέρος Μελέτη 31 
1. Σκοπός 32 
2. Μεθοδολογία Μελέτης 33 
3. Συλλογή Δεδομένων Όργανα Μέτρησης 33 
4. Αποτελέσματα 38 
5. Συζήτηση 48 
6. Συμπεράσματα 51 
8. Πίνακας Βιβλιογραφιών 52 
9. Πίνακας Συντμήσεων Συντομογραφιών 55 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Εισαγωγή: Η σαρκοείδωση είναι νόσος πολυσυστηματική αγνώστου αιτιολογίας. Στο 90% 
των περιπτώσεων αφορά τους πνεύμονες.[1,2,3,4] Η καρδιοαναπνευστική δοκιμασία 
κόπωσης (ΚΑΔΚ), μολονότι δεν περιλαμβάνεται στους αλγόριθμους διάγνωσης και 
παρακολούθησης της νόσου, θα μπορούσε να ανιχνεύσει πρώιμα περιορισμούς στην 
ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς με φυσιολογικό λειτουργικό και ακτινολογικό έλεγχο των 
πνευμόνων.[5] Οι ασθενείς με σαρκοείδωση φαίνεται πως διαθέτουν μια γενετική 
προδιάθεση για την νόσο και πως η έκθεση τους σε διάφορα αντιγόνα πυροδοτεί υπερβολικές 
ανοσιακές αντιδράσεις οδηγώντας τελικά στην εμφάνιση της. [1,3] Το γεγονός αυτό σε 
συνδυασμό με την διαπίστωση πως διαφορετικά κάθε φορά γονίδια είναι υπεύθυνα για την 
εκδήλωση της νόσου δημιουργεί την ανάγκη διερεύνησης- κατά το δυνατόν- των συνθηκών 
που μπορεί να πυροδοτούν την νόσο στην Ελλάδα -και πιο συγκεκριμένα στην Θεσσαλία-
αλλά και της ύπαρξης ή μη τυχόν ιδιαιτεροτήτων της νόσου στην περιοχή. 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας αναδρομικής μελέτης είναι η διερεύνηση τυχόν περιορισμών 
στην ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς με σαρκοείδωση από την ευρύτερη περιοχή της 
Θεσσαλίας με την εφαρμογή ΚΑΔΚ. Ακολούθως η συσχέτιση των παραμέτρων της ΚΑΔΚ 
με παραμέτρους του λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής σε αυτή την ομάδα ασθενών.  
Μέθοδος: Οι ιατρικοί φάκελοι 24 ασθενών (Ηλικίας 48,13 ± 7,93 με ΒΜΙ 29,99±4,92), της 
Πνευμονολογικής κλινικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας με διαγνωσμένη σαρκοείδωση  
ανασκοπήθηκαν συστηματικά. Οι ασθενείς της μελέτης ήταν όλοι ασυμπτωματικοί ενώ η 
διάγνωση είχε τεθεί σύμφωνα με τις οδηγίες των ATS, ERS, και είχε επιβεβαιωθεί και με 
ιστοπαθολογική εξέταση [1] Οι ασθενείς είχαν εξεταστεί από το Πνευμονολογικό Ιατρείο 
Διάμεσων Πνευμονοπαθειών του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας κατά το διάστημα 
από 9/10/2012 έως 23/6/2015. Τα αποτελέσματα των λειτουργικών δοκιμασιών του πνεύμονα 
όπως η βιαίως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα (FVC), Ο ταχέως εκπνεόμενος το πρώτο 
λετό αέρας, ο λόγος του ταχέως εκπνεόμενου το 1s αέρα (FEV1) προς την βιαίως εκπνεόμενη 
ζωτική χωρητικότητα (FEV1 /FVC) και η διαχυτική ικανότητα των πνευμόνων (DLCO) 
συσχετίστηκαν μεταξύ τους και με τις πιο σημαντικές παραμέτρους της ΚΑΔΚ. 
Χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 2015 και ανάλυση συσχέτισης κατά Spearman 
για να διερευνηθούν πιθανές συσχετίσεις μεταξύ των παραπάνω παραμέτρων. 
Αποτελέσματα: Η ομάδα ασθενών με σαρκοείδωση παρουσίασε κατά μέσο όρο φυσιολογικό 
λειτουργικό έλεγχο των πνευμόνων και ελαφρά μειωμένη DLCO. Tο 41,66 % της ομάδα 
μελέτης, παρουσίασε περιορισμό της ικανότητας για άσκηση όπως αυτός εκφράζεται με την 
μειωμένη επι τις εκατό της προβλεπόμενης  κατανάλωση οξυγόνου στο μέγιστο της 
δοκιμασίας (VO2peak%pred), παρά τον φυσιολογικό λειτουργικό έλεγχο πνευμόνων. Η ελαφρά 
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μειωμένη DLCO παρουσίασε αρνητική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις καρδιακές 
εφεδρείες HRR (r = -.563 p =.023) και στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση με την 
VO2peak%pred (r =.0519, p =.039), με την διάρκεια (time) της δοκιμασίας (r = .617, p = .011), με 
το προβλεπόμενο επι τις εκατό έργο σε watts (r =.656, p =.006 ), με την επί τις εκατό της 
προβλεπόμενης καρδιακής συχνότητας (HR peak %pred) αλλά και την μέγιστη επιτευχθείσα 
καρδιακή συχνότητα HRmax (r =.591, p=.016) που πέτυχε ο εξεταζόμενος στο μέγιστο της 
άσκησης. Η FVC παρουσίασε στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση με το αναπνευστικό 
ισοδύναμο του διοξειδίου του άνθρακα (VE /VCO2ΑΤ p = .039, r = -.423) στο αναερόβιο 
κατώφλι. Στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση παρουσίασε η VO2%pred. με την DLCO%pred, 
(r=.519, p=.039), τη συχνότητα αναπνοής (r=.611, p=.002), το οξυγόνο παλμού 
(Ο2pulse%peakpred r=.879, r=.000), και το VO2 slope (p=.430, r=.036) στο μέγιστο της 
άσκησης. Επιπλέον παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση της VO2peak(l/min) με τον 
κατά λεπτό αερισμό (VE p=.827, r=.000), τον ολικό εκπνεόμενο (Tidal Volume expiratory 
p=.794, r=.000) τον ολικό εισπνεόμενο (Tidal Volume inspiratory p=.773, r=.000), και το 
οξυγόνο παλμού (O2pulse%pred p=.721, r=.000) στο μέγιστο της άσκησης. 
Συμπεράσματα: Oι λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων στην ηρεμία δεν μπορούν να 
προβλέψουν με ασφάλεια τον περιορισμό της ικανότητας για άσκηση στην ανομοιογενή εξ 
ορισμού ομάδα ασθενών με σαρκοείδωση, με φυσιολογικό λειτουργικό έλεγχο των 
πνευμόνων και ελαφρά μειωμένη DLCO. Ιδιαίτερα αν αυτοί είναι ασυμπτωματικοί. Η ΚΑΔΚ 
δεν παρέχει μόνο την δυνατότητα ανίχνευσης περιορισμού της ικανότητας για άσκηση αλλά 
είναι σε θέση να τον εξηγήσει. Μεγαλύτερος αριθμός ασθενών και διαχωρισμός αυτών 
ανάλογα με την  ακτινολογική έκταση της νόσου απαιτείται προκειμένου να επιβεβαιωθούν 










Λειτουργικός Έλεγχος Πνευμόνων-Pulmonary Function Tests,  
Διαχυτική ικανότητα πνεύμονα στο μονοξείδιο του άνθρακα-Diffusing Lung Capacity for 
carbon monoxide DLCO 
Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης -Cardiopulmonary Exercise Testing. 
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Background: Sarcoidosis is a heterogeneous multisystem granulomatus disorder of unknown 
etiology. The lung is involved in more than 90% of cases.[1,2,3,4] Cardiopulmonary Exercise 
Testing (CPET), is not a routinely diagnostic criterion in the functional assessment of the 
sarcoidosis patient because of its complexity, [5] but it seems like might be useful in 
asymptomatic sarcoidic patients with normal pulmonary functional tests PFTs. Patients with 
sarcoidosis appear to have a genetic predisposition to the disease and that their exposure to 
various antigens triggers excessive immune reactions and ultimately leads to the appearance 
of. [1,3] This fact, combined with the finding that different whenever genes are responsible 
for the outbreak creates the need to investigate as far as possible the conditions that can 
trigger the disease in Greece and more specifically in Thessaly and the whether or not any 
specific characteristics of the disease in the region. 
Aim: The aim of this retrospective study was to investigate the existence of exercise 
limitation in patients with sarcoidosis in patients with sarcoidosis of the wider region of 
Thessaly. And furthermore the existence of a correlation between the results of pulmonary 
functional tests and common parameters of CPET  
Methods: The clinical records of 24 sarcoidic patients referred to the Respiratory Medicine 
Department, UTH Medical School of Thessaly, from 9/10/2012 until 23/6/2015 were 
retrospectively reviewed. All the patients were asymptomatic. The results of pulmonary 
functional tests such as Force Expiratory Volume in 1
st 
(FEV1), Forced Vital Capacity (FVC), 
FEV1/FVC ratio, Maximal Voluntary Volume (MVV), and diffusing lung capacity for carbon 
monoxide (DLCO) enumerated. Patients performed a symptom-limited incremental exercise 
test on a bicycle ergometer. By the use of Spearman’s Correlation sought significant 
correlations between PFTs and CPET parameters in the sarcoidosis patients group. 
Results: The exercise intolerance was of about 45, 83 % in the study group of patients with 
normal PFTs and mild decrease of DLCO. The slightly reduced DLCO had a statistically 
significant positive correlation with VO2peak% pred (r = .0519, p = .039) with the duration of 
the test (r = .617, p = .011), the predicted % workload (r = .656, p = .006), the% predicted 
Heart Rate achieved at peak exercise HR peak% pred and the reached maximum Heart Rate 
HRmax (r = .591, p = .016). Negative correlations with heart rate reserves HRR (r = -.563 p = 
.023). While FVC showed a significant positive correlation with the respiratory equivalent of 
CO2 in anaerobic threshold VE / VCO2AT (p = .039, r = -.423). 
Significant positive correlations were found between VO2peak%pred and DLCO%pred, (r=.519, 
p=.039) breath frequency (r=.611, p=.002), oxygen pulse%peakpred (r=.879, r=.000), and VO2 
slope (p=.430, r=.036) at the peak exercise. Further more significant correlations were found 
between the VO2peak (l/min) and the minute ventilation (VE r=.827, p=.000), Tidal Volume 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:12:55 EET - 137.108.70.13
 7 
 
expiratory (VTex r=.794, p=.000), Tidal Volume inspiratory (VTin r=.773, p=.000), 
O2pulse%pred (r=.721, p=.000) at the peak exercise. 
Conclusion: PFTs at rest cannot predict accurately the impaired exercise capacity in this 
heterogeneous default group of patients, with normal PFTs and slightly reduced DLCO. 
Especially if they are symptoms limited. CPET not only provides the possibility to determine 
the existence of exercise limitation, but at the same time, it is in a position to explain it. 
Greater number of patients and separating them according to the radiological extent of disease 



























Sarcoidosis, Pulmonary Functional Tests, Diffusing Lung Capacity for carbon monoxide 
DLCO, Cardiopulmonary Exercise Τesting CPET. 
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Η σαρκοείδωση είναι νόσος πολυσυστηματική. Αποτελεί αναγνωρισμένη κλινική 
οντότητα τα τελευταία 120 χρόνια. Η αιτιολογία της παραμένει άγνωστη και η διάγνωση  της 
δύσκολη. Κατά καιρούς έχουν ενοχοποιηθεί γενετικοί και περιβαλλοντικοί 
παράγοντες.[1,2,3] Ενώ  πρόσφατα στοιχεία υποστηρίζουν εμπλοκή οξειδωτικού στρες τόσο 
στην παθολογία όσο και στην σοβαρότητα της νόσου.[4] 
Η νόσος περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Άγγλο γιατρό Jonathon Hutchinson, 
το 1877. Ο Hutchinson παρατήρησε και περιέγραψε δερματικές βλάβες μώβ χρώματος, από 
διετίας σε έναν ασθενή τις οποίες απέδωσε αργότερα σε δερματική νόσο μη αναγνωρισμένη 
έως τότε. Τον όρο sarcoidic πρώτος χρησιμοποίησε ο Caesar Boeck το 1899. Το 1919 ο 
Schaumann πρώτος αναγνώρισε την πολυσυστηματική φύση της νόσου, περιγράφοντας σε 
ένα άρθρο ασθενείς με πολλαπλές βλάβες σε πνεύμονες, οστά, αμυγδαλές, σπλήνα και ήπαρ, 
αυτός και πολλοί άλλοι ερευνητές εκείνη την εποχή πίστευαν πως η σαρκοείδωση, 
αποτελούσε παραλλαγή της φυματίωσης. [1]  
Η καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης (ΚΑΔΚ) αποτελεί «φυσιολογική» 
εξέταση που μπορεί να αποκαλύψει και να εξηγήσει περιορισμούς στην ικανότητα για 
άσκηση σε ασθενείς με δύσπνοια αγνώστου αιτιολογίας και φυσιολογικό λειτουργικό έλεγχο 
καρδιάς και πνευμόνων. Ενώ ταυτόχρονα μπορεί να ανιχνεύσει πρώιμα διαταραχές 
ανταλλαγής αερίων. Όσο αφορά δε την σαρκοείδωση η ΚΑΔΚ αποτελεί εξαιρετικό εργαλείο 
μη επεμβατικής αξιολόγησης. [5] 
Οι ασθενείς με σαρκοείδωση φαίνεται πως διαθέτουν μια γενετική προδιάθεση για 
την νόσο και πως η έκθεση τους σε διάφορα αντιγόνα πυροδοτεί υπερβολικές ανοσιακές 
αντιδράσεις που οδηγούν τελικά στην εμφάνιση της. [1,3] Το γεγονός αυτό σε συνδυασμό με 
την διαπίστωση πως διαφορετικά κάθε φορά γονίδια είναι υπεύθυνα για την εκδήλωση της 
νόσου δημιουργεί την ανάγκη διερεύνησης κατά το δυνατόν των συνθηκών που μπορεί να 
πυροδοτούν την νόσο στην Ελλάδα και πιο συγκεκριμένα στην Θεσσαλία αλλά και της 
ύπαρξης ή μη τυχόν ιδιαιτεροτήτων της νόσου στην περιοχή.  
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Σαρκοείδωση –Πνευμονική Σαρκοείδωση 
Η σαρκοείδωση είναι νόσος πολυσυστηματική αγνώστου αιτιολογίας με παγκόσμια 
κατανομή που χαρακτηρίζεται από την δημιουργία κοκκιωμάτων σε διάφορα όργανα. 
Προσβάλλει άτομα ανεξάρτητα από την ηλικία την φυλή και το φύλο, ενώ εντοπίζεται πιο 
συχνά στους πνεύμονες, και το λεμφικό σύστημα, σαν πνευμονική σαρκοείδωση και 
λεμφαδενοπάθεια αντίστοιχα. Αποτελεί μάλιστα την πιο συχνή αιτία εμφάνισης 
κοκκιωμάτων στις βιοψίες των πνευμόνων αντιπροσωπεύοντας το 21-27% όλων των 
περιπτώσεων κοκκιωμάτων. [1,2,3,6,8] 
Η πορεία και η πρόγνωση της νόσου φαίνεται πως σχετίζεται με την σοβαρότητα των 
συμπτωμάτων και την αρχική έκταση τους, κατά την έναρξη της νόσου. Μια σιωπηρή έναρξη 
με πολλαπλές εξωπνευμονικές βλάβες οδηγεί συνήθως σε σοβαρή προοδευτική ίνωση τόσο 
των πνευμόνων όσο και άλλων οργάνων. Ενώ ένα οζώδες ερύθημα ή μια πυλαία 
λεμφαδενοπάθεια από μόνη της δηλώνει μια πιο ήπια πορεία.[1,2,3] 
Παρά το γεγονός πως τα αίτια της σαρκοείδωσης δεν έχουν ακόμα διευκρινιστεί, 
φαίνεται πως η νόσος είναι αποτέλεσμα της επίδρασης διαφόρων περιβαλλοντικών 
παραγόντων, σε γενετικά ευαισθητοποιημένα άτομα. [1, 2, 3,8]  Γεγονός που υποδεικνύεται 
από την διαπίστωση ύπαρξης φλεγμονώδους αντίδρασης γύρω από την νόσο και από τα 
αποτελέσματα τόσο επιδημιολογικών ερευνών όσο και ερευνών γύρω από τον υποδοχέα Τ 
κυττάρων. Ικανοποιητικός επίσης αριθμός στοιχείων φαίνεται πως εμπλέκει τον TNF-α 
παράγοντα στην παθογένεση της νόσου χωρίς όμως να διευκρινίζει τον μηχανισμό. Ενώ 
εκτός από γενετικοί ως πιθανοί αιτιολογικοί παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί κατά καιρούς 
και λοιμώδεις παράγοντες, ανόργανα και οργανικά στοιχεία, φάρμακα, αλλεργίες και 
αυτοανοσία. [3,4,5,7] 
1.2 Επιδημιολογία 
Η ακριβής επιδημιολογία της σαρκοείδωσης δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί. Γεγονός 
που μπορεί να οφείλεται στην αδυναμία ακριβούς ορισμού της έννοιας του κρούσματος, στην 
ποικιλία τόσο των κλινικών εικόνων όσο και των μεθόδων διάγνωσης αλλά και στον 
περιορισμένο αριθμό επιδημιολογικών μελετών. Η νόσος προσβάλλει άτομα ανεξάρτητα από 
την ηλικία την φυλή και το φύλο. Φαίνεται όμως πως έχει μια σταθερά μικρή προτίμηση σε 
άτομα ηλικίας κάτω των 40, στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες και στους έγχρωμους σε 
σχέση με τους λευκούς. Η συχνότητα της υπολογίζεται σε 3,6-9,6 περιπτώσεις ανά 100.000 
άτομα ενώ η ετήσια επίπτωση της δεν έχει διευκρινιστεί. Δεδομένα πάντως από μια 
επιδημιολογική μελέτη αναφορικά με την σαρκοείδωση στις Ηνωμένες πολιτείες, έδειξαν μια 
συχνότητα 5,9 ασθενείς ανά 100.000 άτομα-έτη για τους άνδρες και 6,3 ανά 100.000 άτομα-
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έτη για τις γυναίκες. Ενώ με βάση την εκτίμηση της αθροιστικής επίπτωσης, ο κίνδυνος να 
εμφανίσει κάποιος στην διάρκεια της ζωής του σαρκοείδωση στις ΗΠΑ ήταν 0,85% για τους 
λευκούς και 2,4% για τους έγχρωμους. [1,2] Νεότερα δεδομένα υποστηρίζουν μια συχνότητα 
4,7-64 ανά 100.000 και μια επίπτωση 0-35 ανά 100.000 άτομα. Οι Βορειοευρωπαίοι και οι 
Αφροαμερικανοί των ΗΠΑ φαίνεται να έχουν τα υψηλότερα ποσοστά επικράτησης στον 
κόσμο ενώ οι Ιάπωνες τα χαμηλότερα. [3]  
Αλλά και όσο αφορά τις εκδηλώσεις της νόσου εξωθωρακικές-ενδοθωρακικές 
φαίνεται πως και αυτές παρουσιάζουν διαφοροποιήσεις σε ορισμένους πληθυσμούς. Όπως 
για παράδειγμα η χρόνια ραγοειδίτιδα στους μαύρους στις ΗΠΑ, ο λύκος pernio στους 
Πορτορικανούς και το οζώδες ερύθημα στους Ευρωπαίους. Οι Έγχρωμοι και οι Ιάπωνες 
πλήττονται συχνότερα από καρδιακή σαρκοείδωση ενώ σπάνια παρουσιάζουν οζώδες 
ερύθημα. Η συνολική δε θνησιμότητα από σαρκοείδωση είναι 1 έως 5% και οφείλεται κατά 
κύριο λόγω σε αναπνευστική ανεπάρκεια. Επιπλέον ορισμένες μελέτες έχουν προτείνει την 
μετάδοση της νόσου από άτομο σε άτομο ή μέσω της έκθεσης των ατόμων σε μολυσμένο 
περιβάλλον, όπως για παράδειγμα στην περίπτωση των εργαζομένων στην υγειονομική 
περίθαλψη στο νησί Man ή των εργαζομένων στην φθορίζουσα βιομηχανία στο Σάλεμ την 
δεκαετία του 1940, χωρίς όμως να επιβεβαιωθεί τίποτα. [1,2] Τέλος αναλύσεις HLA σε μέλη 
προσβεβλημένων οικογενειών έδειξαν να υπάρχει κάποια πολυγονιδιακή κληρονομική 
επιβάρυνση, με πιο συχνούς γονότυπους τον HLA-A1 class I, τον B8 class II και τον 
HLADR3. [1]  
Φαίνεται λοιπόν πως η σαρκοείδωση είναι αποτέλεσμα της επίδρασης διαφόρων 
αντιγόνων σε γενετικά ευαισθητοποιημένα άτομα με τελικό αποτέλεσμα τον σχηματισμό 
κοκκιώματος. [1,3]  
1.3. Αιτιολογία 
1.3.1 Γενετικοί παράγοντες 
Η γενετική προδιάθεση στην σαρκοείδωση φαίνεται πως υποστηρίζεται από μια τάση 
οικογενούς εντόπισης της νόσου αλλά και από το γεγονός ότι η φυλή αποτελεί σημαντικό 
παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση της. Τα γονίδια που μπορεί προδιαθέτουν στην νόσο 
βρίσκονται σε τόπους που ρυθμίζουν την λειτουργία των Τ κυττάρων, την διαδικασία 
αναγνώρισης και καταστροφής του αντιγόνου, την δημιουργία κοκκιωμάτων και την 
προοδευτική ίνωση. Ενώ μπορεί να επηρεάζουν ακόμα και την πρόγνωση και την εξέλιξη της 
νόσου. Σε μια έρευνα αναφορικά με την σχέση μεταξύ σαρκοείδωσης και HLA φαινοτύπων 
σε δύο διαφορετικές χώρες της Ευρώπης, στην Τσεχία και την Ιταλία επιβεβαιώθηκε θετική 
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συσχέτιση της νόσου και των φαινοτύπων HLA-A1, B8 και DR3 και αρνητική συσχέτιση με 
τους φαινότυπους HLA-B12 και DR4. Ταυτόχρονα παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ της 
νόσου και των φαινοτύπων HLA-B22 στους Ιταλούς και HLA-B13 στους μη Ιταλούς. Σε 
παρόμοια συμπεράσματα οδήγησε και μια μελέτη με την χρήση του γονιδιώματος σε 
ομοιογενή σκανδιναβικό πληθυσμό, όπου ο απλότυπος DR17 παρουσίαζε την μεγαλύτερη 
συχνότητα εμφάνισης και σχετίζονταν μάλιστα με πιο ευνοϊκή πρόγνωση από ότι οι DR15 
και DR16. Οι τελευταίοι φαίνεται μάλιστα πως υποδείκνυαν μια πιο παρατεταμένη πορεία 
της νόσου. [1,3]  
Νεότερες έρευνες σε γενετικό επίπεδο εντόπισαν γενετική μετάλλαξη που δεν 
σχετίζονταν με τα HLA αλλά με ένα ανοσοτροποποιητικό γονίδιο την BTNL2 το οποίο 
μπορούσε να εξηγήσει το 23% του κινδύνου να νοσήσει κάποιος από σαρκοείδωση. Το 
γονίδιο φαίνεται πως δεν διαθέτουν ασθενείς λευκοί ή έγχρωμοι από το Ηνωμένο Βασίλειο. 
Τελευταίες πάντως ανασκοπικές μελέτες έδειξαν πως η υποψία εμφάνισης σαρκοείδωσης 
εκφράζεται μέσα από συγκεκριμένα HLA αλλήλια όπως είναι τα HLA DR 11, 12, 14, 15 και 
17. Ενώ τα αλλήλια HLA DR1, DR4, και πιθανόν το HLA DQ 0202 δρουν προφυλακτικά. 
[6,8] 
1.3.2 Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
Καθώς το αίτιο για την εμφάνιση σαρκοείδωσης δεν έχει διευκρινιστεί ολοένα και 
μεγαλώνει ο κατάλογος με τους ύποπτους αιτιολογικούς παράγοντες, οργανικούς και 
ανόργανους. Στους οργανικούς περιλαμβάνονται η γύρη των πεύκων, μολυσματικοί 
μικροοργανισμοί,, μυκοπλάσματα, μυκοβακτηρίδια αλλά και ιοί όπως είναι ο Epstein–Barr, ο 
ρετροϊός coxsackie B, ο μεγαλοκυτταροιός κ.α. Στους ανόργανους περιλαμβάνονται 
βηρύλλιο, το αλουμίνιο, και το ζιρκόνιο. Το 1969, οι Mitchell και Rees υποστήριξαν πως 
είναι μεταδοτική αφού λήπτες μοσχευμάτων από ασθενείς με σαρκοείδωση, νόσησαν επίσης. 
Έτσι κρίνεται απαραίτητη κατά την κλινική εξέταση μια πολύ προσεκτική αποτίμηση των 
πιθανών εκθέσεων του ασθενή σε οργανικά ή ανόργανα αντιγόνα. Με ιδιαίτερη έμφαση στην 
αναζήτηση μολυσματικών παραγόντων όπως είναι τα μυκοβακτηρίδια τα οποία είναι γνωστό 
πως πυροδοτούν κοκκιωματώδεις φλεγμονώδεις αντιδράσεις. [1, 2, 3, 6,8] 
1.4 Διάγνωση 
Η σαρκοείδωση είναι νόσος πολυσυστηματική, η διαγνωστική προσέγγιση της οποίας δεν 
είχε αλλάξει σημαντικά τα τελευταία πενήντα χρόνια. Μόνον την τελευταία δεκαετία έχουν 
αξιολογηθεί, χρησιμοποιηθεί και ενσωματωθεί στην κλινική πράξη καινούριες διαγνωστικές 
τεχνολογίες. Η διάγνωση γενικά στηρίζεται στην τεκμηρίωση ακτινολογικών και 
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παθολογικών δεδομένων αφού προηγουμένως αποκλειστούν προσεκτικά συγχυτικοί ως προς 
αυτήν παράγοντες. [1, 2] Τις πιο πολλές φορές είναι δύσκολη ή καθυστερεί, καθώς η νόσος 
συχνά μιμείται συμπτώματα άλλων παθήσεων ή ως σύνδρομο μπορεί να παρουσιάζει, μη 
ειδικά συμπτώματα. [3,6,8,9] Πάντως γενικά στην επιβεβαίωση της διάγνωσης λαμβάνονται 
υπόψην: 
 Η κλινική εικόνα που μπορεί να κατευθύνει σε σαρκοείδωση.  
 Η απεικονιστική εικόνα 
 Η βιοψία από τις προσβεβλημένες περιοχές. ώστε να επιβεβαιωθεί η ύπαρξη 
κοκκιωμάτων. Ταυτοποίηση κοκκιωμάτων ώστε να αποκλειστεί ύπαρξη οποιαδήποτε 
άλλης κοκκιωματώδους νόσου με παρόμοια συμπτωματολογία. [1,3,9] 
Μια σειρά από μείζονα και ελάσσονα κριτήρια αναφορικά με την διάγνωση της έχει 
προταθεί. Στα μείζονα κριτήρια περιλαμβάνονται η ανεύρεση κοκκιωμάτων και η απουσία 
οξυάντοχων βακίλων στην βιοψία. Ενώ στα ελάσσονα κριτήρια περιλαμβάνεται το οζώδες 
ερύθημα, η υπερασβεστιουρία, η αναιμία, η πανκυτταροπενία, οι καρδιακές αρρυθμίες, η 
πυλαία αδενοπάθεια, η ραγοειδίτιδα, η σπονδυλοαρθρίτιδα, οι αυξημένες συγκεντρώσεις 
ηπατικών ενζύμων και ανοσοσφαιρινών και ευρήματα από το βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα 
BAL. [6,8]  
Στα πλαίσια τέλος της πολυσυστηματικότητας της νόσου έχει προταθεί για την διάγνωση 
της να απαιτείται εμπλοκή τουλάχιστον δύο οργάνων. Ωστόσο φαίνεται πως στην πράξη 
μόνον το 50% των ασθενών παρουσιάζει τέτοια εμπλοκή, ενώ η απαίτηση επιπλέον 
διαγνωστικών εξετάσεων μπορεί να λειτουργήσει αποτρεπτικά στην πιθανότητα του ασθενή 
να διαγνωστεί. Πάντως ο εντοπισμός κοκκιωμάτων σε όργανα όπως το δέρμα το ήπαρ ή οι 
μυς από μόνος του δεν μπορεί να θέσει με βεβαιότητα διάγνωση σαρκοείδωσης και 
απαιτούνται περεταίρω στοιχεία. Ενώ θα πρέπει να υπερτονιστεί ο ρόλος της εμπειρίας και 
της οξυδέρκειας του θεράποντος ιατρού. [6] 
1.5 Κλινική εικόνα  
Η σαρκοείδωση στο 90% των περιπτώσεων αφορά τους πνεύμονες. [9,10] Οι 
ασθενείς όμως είναι κατά κύριο λόγο ασυμπτωματικοί αφού μόνον λίγο περισσότεροι από 
τους μισούς παρουσιάζουν συμπτώματα όπως δύσπνοια στην κόπωση,  βήχα μη παραγωγικό, 
αίσθημα βάρους στο στήθος και συριγμό. Ο τελευταίος μάλιστα φαίνεται πως είναι 
παθογνωμονικός σε ασθενείς με σαρκοείδωση, ενώ συχνά είναι και εστιακός. Αντίθετα 
πληκτροδακτυλία ή ρόγχος φαίνεται πως αναφέρονται σε άλλη πάθηση. [6,9] Η κλινική 
εικόνα εξαρτάται από την θέση εντόπισης των κοκκιωμάτων. Οι ασθενείς μπορεί να 
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εμφανίζουν δερματικές βλάβες όπως, βλατίδες, οζίδια, πλάκες, ουλές σαρκοείδωσης αλλά και 
λύκο pernio. Σε προσβολή του νευρικού συστήματος μπορεί να εμφανίζουν, πάρεση 
προσωπικού νεύρου, οπτική νευρίτιδα, λεπτομηνιγγίτιδα, άποιο διαβήτη, και σπασμούς. 
Γνωστικά ελλείμματα, υδροκεφαλία, ψυχιατρικές διαταραχές, νευροπάθεια και 
πολυνευροπάθεια. Από την καρδιά μπορεί να εμφανίσουν κολποκοιλιακό αποκλεισμό,  
κοιλιακή ταχυκαρδία ή κολπική μαρμαρυγή, συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 
περικαρδίτιδα, δυσλειτουργία των συμπαθητικών νεύρων και αιφνίδιο θάνατο. Επίσης μπορεί 
να εμφανίσουν σπληνομεγαλία, ηπατομεγαλία, ρινική συμφόρηση αιμορραγία, ανοσμία, 
βράγχος φωνής, δύσπνοια, δυσφαγία, βήχα και συριγμό. Κάποιοι ασθενείς μπορεί να 
παρουσιάσουν μυϊκή αδυναμία, μυϊκή ατροφία, μυαλγία, ενδομυϊκά οζίδια, μακριά και λεπτά 
άκρα. Από τα μάτια μπορεί να παρουσιάσουν ραγοειδίτιδα, οζίδια επιπεφυκότα και 
διεύρυνση δακρυϊκού αδένα. Τέλος μπορεί να εμφανίσουν συμπτώματα από το γενετικό και 
το γαστρεντερικό σύστημα. Τα τελευταία χρόνια, συμπτώματα της νόσου όπως είναι η 
επίμονη κόπωση, οι γνωστικές διαταραχές, και η νευροπάθεια έχουν διερευνηθεί αρκετά. 
Ενώ έχει συντελεστεί πρόοδος όσο αφορά την αξιολόγηση της επίδρασης της νόσου στην 
υγεία και την ποιότητα της ζωής των ασθενών και έχει αναγνωριστεί η ανάγκη 
ολοκληρωμένης και εξατομικευμένης αντιμετώπισης. [1,3,6] Άλλα συμπτώματα που μπορεί 
να συνυπάρχουν είναι αρθραλγίες, απώλεια βάρους, πυρετός, και κατάθλιψη. Ιδιαίτερη 
προσοχή θα πρέπει να δοθεί κατά την λήψη του ιστορικού, σε παράγοντες που θα μπορούσαν 
να εξηγήσουν τυχόν επαγγελματικές εκθέσεις που θα οδηγούσαν σε κοκιωματώδεις 
αντιδράσεις. [1,2,3,6,9]  
1.6 Απεικονιστική εικόνα  
Η ακτινογραφία θώρακος αποτελεί την πιο συχνά χρησιμοποιούμενη ακτινολογική 
τεχνική για την διάγνωση της σαρκοείδωσης. Με βάση αυτή ο Scadding στη δεκαετία του 
1960 πρότεινε ένα σύστημα σταδιοποίησης της νόσου, το οποίο χρησιμοποιείται έως σήμερα. 
Το σύστημα αυτό παρέχει γενικές πληροφορίες αναφορικά με την πρόγνωση και την πορεία 
της νόσου στο χρόνο και περιλαμβάνει 5 στάδια. Παρά το γεγονός πως η 
αποτελεσματικότητα της, στις παρεγχυματικές νόσους είναι αναγνωρισμένη, η εγκυρότητα 
της διάγνωσης φαίνεται πως εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την εμπειρία του 
ακτινοδιαγνώστη.  
 Στάδιο 0: Δεν παρατηρείται λεμφαδενοπάθεια ή διηθήσεις πνεύμονα. 
 Στάδιο 1: Παρατηρείται πυλαία και μεσοθωρακική λεμφαδενοπάθεια. 
 Στάδιο: 2: Παρατηρείται λεμφαδενοπάθεια και πνευμονικές διηθήσεις. 
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 Στάδιο 3: Παρατηρούνται μόνο πνευμονικές διηθήσεις.  
 Στάδιο 4: Παρατηρείται πνευμονική ίνωση. [9,10]  
Από το 1991 ήταν ήδη γνωστό πως στο 72% των ασθενών με σαρκοείδωση, η διάγνωση 
μπορεί να τεθεί με την βοήθεια απλής ακτινογραφίας θώρακος –όταν υπάρχουν πνευμονικές 
διηθίσεις ενώ το ποσοστό ανέρχεται σε 92% όταν πρόκειται για την χρήση υψηλής ευκρίνειας 
αξονικής τομογραφίας (HRCT). Μάλιστα φαίνεται πως ασυμπτωματικοί ασθενείς με 
ακτινολογική εικόνα αμφοτερόπλευρης πυλαίας λεμφαδενοπάθειας μπορεί να διαγνωστούν 
με σαρκοείδωση με υψηλό βαθμό εμπιστοσύνης. [6,8,10] 
Η ειδικές σαρώσεις PET SCAN και F-FDG-PET φαίνεται πως μπορεί να 
αποκαλύψουν περιοχές πέραν υποψίας για την ύπαρξη φλεγμονής, να υποδείξουν σημεία για 
πιθανή βιοψία, αλλά και να αξιολογήσουν την απόκριση στην θεραπεία. Ενώ ο 
ενδοβρογχικός υπέρηχογραφικός έλεγχος (EBUS) συνδυασμένος με διαβρογχική 
παρακέντηση (TBNA) φαίνεται πως βελτιώνει την αποτελεσματικότητα της βρογχοσκόπησης 
και αυξάνει την ακρίβεια και την εγκυρότητα της διάγνωσης ενώ ταυτόχρονα είναι ασφαλής 
αφού η θνησιμότητα του δεν ξεπερνά το 0,04% [3,6] 
Ο υπέρηχογραφικός έλεγχος φαίνεται πως μπορεί να βοηθήσει στην διάκριση μεταξύ 
σαρκοείδωσης και φλεγμονώδους εξεργασίας, ωστόσο η χρήση του θα πρέπει να θεωρείται 
συμπληρωματική και μόνον όταν ο ακτινοδιαγνώστης είναι έμπειρος. Η λήψη 
βρογχοκυψελιδικού εκπλύματος BAL κατά την διάρκεια της βρογχοσκόπησης θα πρέπει να 
γίνεται σε όλους τους ασθενείς, καθώς δεν απαιτεί επιπλέον χρόνο και δεν αυξάνει τον 
κίνδυνο επιπλοκών. Το BAL μπορεί να αποκαλύψει αύξηση του επιπέδου συγκέντρωσης 
ουδετερόφιλων και ηωσινόφιλων και μείωση των CD8 κυττάρων και του λόγου CD4/CD8 
Μπορεί να ενισχύσει την διάγνωση και να δώσει στοιχεία αναφορικά με την πρόγνωση. [6] 
1.7 Η βιοψία ταυτοποίηση κοκκιωμάτων 
Η βιοψία από τις προσβεβλημένες περιοχές συμβάλλει στην επιβεβαίωση ύπαρξης 
κοκκιωμάτων και στην ταυτοποίηση τους ώστε να αποκλειστεί ύπαρξη οποιαδήποτε άλλης 
κοκκιωματώδους νόσου με παρόμοια συμπτωματολογία. Ο συνδυασμός της με διαβρογχικό 
υπέρηχο και παρακέντηση μπορεί να είναι χρήσιμος, όμως αυξάνει την διάρκεια της 
βρογχοσκόπησης και επομένως τον κίνδυνο εμφάνισης επιπλοκών, όπως είναι ο 
πνευμοθώρακας ή η αιμορραγία. Ενώ λήψη η δειγμάτων κατά την βρογχοσκόπηση για ταχεία 
βιοψία (ROSE) με θετική προγνωστική αξία 98%, καταργεί την ανάγκη για πρόσθετες 
διαδικασίες βιοψίας. [1,3] Παρά το γεγονός πως η ιστοπαθολογική εξέταση παρέχει λίγες 
μορφολογικές πληροφορίες, προσεκτική αξιολόγηση της κυτταρικής δομής των κοκκιωμάτων 
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συμβάλλει στην διαφοροδιάγνωση της σαρκοείδωσης από άλλες κοκιωμματώδης νόσους 
όπως είναι η ιστοπλάσμωση και η φυματιώση.[1,6,10] 
Συμπερασματικά φαίνεται πως μια απλή ακτινογραφία θώρακος αρκεί προκειμένου 
να τεθεί διάγνωση της πνευμονικής σαρκοείδωσης. Όμως με την πληθώρα των μέσων που 
διατίθενται όπως αξονική τομογραφία (CT) με ή χωρίς σκιαγραφικό HRCT, και EBUS 
TBNA, όλοι οι ασθενείς έχουν τουλάχιστον μια CT πριν υποβληθούν σε βιοψία. 
1.8 Επιπλοκές- σαρκοείδωσης 
Η πιο σημαντική επιπλοκή της πνευμονικής σαρκοείδωσης ιδιαίτερα σε ασθενείς με 
προχωρημένη νόσο είναι η πνευμονική υπέρταση. Η οποία επιδεινώνει την δύσπνοια 
προσπάθειας και περιορίζει την αερόβια ικανότητα. Αφορά δε περίπου το 5%-79% των 
ασθενών.[11] Η διάγνωση της είναι δύσκολη και συνήθως είναι αποτέλεσμα ενός 
συνδυασμού διαγνωστικών εξετάσεων όπως αξονική/μαγνητική τομογραφία, η πνευμονική 
αγγειογραφία, υπερηχογράφημα καρδιάς, καθετηριασμού δεξιάς κοιλίας, και ανίχνευση 
νατριουριτικού πεπτιδίου τύπου Β (BNP). Η εμφάνιση πνευμονικής υπέρτασης σε ασθενείς 
με σαρκοείδωση χειροτερεύει την πρόγνωση της νόσου. [12,13,21] Το 2001 οι Letizia et al σε 
μια έρευνα έδειξαν συσχέτιση μεταξύ αυξημένων επιπέδων ενδοθηλίνης-1 στο πλάσμα και 
εξάρσεων της νόσου σε ασθενείς με σαρκοείδωση. Ανταγωνιστές των υποδοχέων 
ενδοθηλίνης, φάρμακα όπως το prostacyclin epoprostenol και το εισπνεόμενο prostacyclin 
iloprost έχουν κατά καιρούς δοκιμαστεί στην θεραπεία της πνευμονικής υπέρτασης. Με 
ικανοποιητικά αποτελέσματα όπως αυτά καταγράφηκαν από το ερωτηματολόγιο SGRQ. [9] 
Τελευταία δε, έχουν χρησιμοποιηθεί φάρμακα όπως bosentan ανταγωνιστής του υποδοχέα 
ενδοθηλίνης και το Sildenafil, ένα φωσφοδιεστερικός αναστολέας τύπου 5. Βελτιώνουν 
πνευμονική αιμοδυναμική, μειώνουν την μέση πνευμονική αρτηριακή πίεση και πνευμονική 
αγγειακή αντίσταση σε ασθενείς με σοβαρή σαρκοείδωση και επακόλουθη πνευμονική 
υπέρταση. [11,13,14] 
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1.9 Θεραπεία Σαρκοείδωσης 
Η θεραπεία της σαρκοείδωσης είναι κατά κύριο λόγο συμπτωματική παρά το γεγονός 
πως περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς παραμένουν ασυμπτωματικοί.  Η κορτιζόνη 
αποτελεί φάρμακο επιλογής. Επιβραδύνει την εξέλιξη της νόσου χωρίς όμως να σταματά την 
ίνωση. [10,14] Θεραπεία θα πρέπει να λαμβάνουν οι ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν 
επιδείνωση των συμπτωμάτων τους, περιορισμό της φυσικής δραστηριότητας ή σημαντική 
επιδείνωση των συμπτωμάτων σε συγκεκριμένο όργανο. Για παράδειγμα σε εμπλοκή της 
καρδιάς, του νευρικού συστήματος ή του λάρυγγα, σε οπίσθια ραγοειδίτιδα, 
υπερασβεστιαιμία και υπερασβεστιουρία αλλά και σε εκτεταμένες δερματικές βλάβες. [14] 
Ασθενείς με ήπια συμπτωματολογία ή σε ύφεση, δεν χρειάζεται να λαμβάνουν 
συστηματική φαρμακευτική αγωγή. Θα πρέπει όμως να παρακολουθούνται συστηματικά 
μέσα από λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων αλλά και δείκτες εξωθωρακικής εντόπισης 
της νόσου, όπως είναι η μέτρηση συγκέντρωσης ασβεστίου στον ορό του αίματος του 
ασθενή, αλλά και ηπατολογικός και οφθαλμολογικός έλεγχος. [14] Παρά το γεγονός πως το 
20-80 % χρειάζεται θεραπεία υπολογίζεται πως μόνον το 50% των ασθενών τελικά θα λάβει. 
[15] 
Στα αρχικά στάδια της διάγνωσης της σαρκοείδωσης η φαρμακοθεραπεία ενδείκνυται 
μόνο σε ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν έντονα συμπτώματα. Έχουν δυναμική ζωτική 
χωρητικότητα FVC <70% της προβλεπόμενης. Αργότερα η θεραπεία ενδείκνυται σε 
σημαντική επιδείνωση των συμπτωμάτων ή της πνευμονικής λειτουργίας. Ο όρος επιδείνωση 
της πνευμονικής λειτουργίας μπορεί να περιγράφει: 
 Μείωση ≥10% της ολικής πνευμονικής χωρητικότητας (TLC) 
 Μείωση ≥15% της FVC 
 Μείωση της διαχυτικής ικανότητας του πνεύμονα στο μονοξείδιο του άνθρακα 
DLCO >20% 
 Μείωση του κορεσμό αιμοσφαιρίνης στην παλμική οξυμετρία κατά 4 μονάδες ή και 
περισσότερο στην ηρεμία ή μετά από άσκηση. 
 Δύσπνοια σχετιζόμενη με τα ευρήματα της σπιρομέτρησης 
 Διαχυτική ικανότητα των πνευμόνων DLCO χαμηλότερη αναφορικά με την 
βαρύτητα της νόσου όπως αυτή υπαγορεύεται από την ακτινολογική εικόνα. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:12:55 EET - 137.108.70.13
 18 
 
Η θεραπεία της σαρκοείδωσης μπορεί να περιλαμβάνει: 
 Εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή 
 Κορτικοστεροειδή συστηματικά 
 Μη κορτικοστεροειδή ανοσοκατασταλτικά φάρμακα όπως είναι τα Azathioprine, 
Leflunomide, Mycophenolate mofetil, Cyclophosphamide. 
 Ανθελονοσιακούς παράγοντες.  
 Ανοσοτροποποιητικούς παράγοντες όπως είναι ο Anti-tumor necrosis factor το 
Infliximab, το Adalimumab, Etanercept, Pentoxifylline, Ustekinumab and golimumab 
και το Rituximab. 
 Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (NSAIDs). 
Ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο φαίνεται πως διαδραματίζει στις περιπτώσεις ασθενών με 
πνευμονική σαρκοείδωση, υπεραντιδραστικότητα και βήχα, η θεραπεία με εισπνεόμενα 
κορτικοστεροειδή ICS για χρονικό διάστημα 4-8 εβδομάδων. Όσο αφορά τον μηχανισμό 
δράσης των κορτικοστεροειδών, φαίνεται πως έχουν αντιφλεγμονώδη και ανοσοτροποπική 
δράση καθώς ρυθμίζουν το μεταγραφικό γονίδιο πολλών κυτοκίνων. Ταυτόχρονα 
αναστέλλουν την ενεργοποίηση του παράγοντα Κappa B (NF- kappa B) ο οποίος περιορίζει 
προ φλεγμονώδη ερεθίσματα όπως είναι η ιντερλευκίνη 1 και 2 (IL-1, IL-2), η ιντερφερόνη-γ, 
και ο υποδοχέας της IL-2. Οι κυτοκίνες αυτές παράγονται αμέσως μετά την διέγερση των 
CD4 και T-κυττάρων σε φλεγμονώδης καταστάσεις. Τα κορτικοστεροειδή τέλος μειώνουν 
την χημειοταξία των ουδετερόφιλων και των μονοκυττάρων αλλά και την απελευθέρωση των 
λυσσοσωμικών ενζύμων. Όσο αφορά τις ανεπιθύμητες ενέργειες των κορτικοστεροειδών, 
αυτές διακρίνονται σε μακροπρόθεσμες όπως είναι η αύξηση του βάρους, δυσανεξία στη 
γλυκόζη, αυπνία, μεταβολές στην διάθεση και βραχυπρόθεσμες όπως είναι η οστεοπόρωση, ο 
καταρράκτης, το γλαύκωμα και η υπέρταση. [14,15] 
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2. Σαρκοείδωση και λειτουργικές δοκιμασίες πνευμόνων 
Οι λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων PFTs περιλαμβάνουν μετρήσεις, της 
βιαίως εκπνεόμενης ζωτικής χωρητικότητας (FVC), της διαχυτικής ικανότητας μονοξείδιου 
του άνθρακα (DLCO), των όγκων ροής (FLV) και των στατικών πνευμονικών όγκων. Οι 
μετρήσεις αυτές βοηθούν στην διάγνωση, στην αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της 
θεραπείας, στην παρακολούθηση των συμπτωμάτων και στην εκτίμηση πιθανής βλάβης ή 
αναπηρίας, οφειλόμενης σε πνευμονική πάθηση συμπεριλαμβανομένης και της 
σαρκοείδωσης. [16,17] 
Η αξιοπιστία των αποτελεσμάτων των λειτουργικών δοκιμασιών του πνεύμονα 
εξαρτάται από την καταλληλότητα του εξοπλισμού και την ικανοποιητική συνεργασία -
προσπάθεια του εξεταζόμενου. Ιδιαίτερα όσο αφορά την συνεργασία και την προσπάθεια του 
ασθενή φαίνεται πως αυτή επιρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από την εκπαίδευση και την 
αποτελεσματική καθοδήγηση από το προσωπικό του εργαστηρίου. [16] 
Παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν τα αποτελέσματα των λειτουργικών 
δοκιμασιών του πνεύμονα μπορεί να είναι η ηλικία, η φυλή και το φύλο. Ένας λευκός 
ενήλικας άνδρας μπορεί να έχει ολική πνευμονική χωρητικότητα (TLC) 6,5 λίτρα ενώ μια 
γυναίκα της ίδιας ηλικίας 5,5 λίτρα. Έτσι τα αποτελέσματα του ελέγχου εκφράζονται ως 
ποσοστά επι τις εκατό της προβλεπόμενης τιμής, με βάση την ηλικία, το ύψος, το φύλο και 
την φυλή. Ενώ χαρακτηρίζουν την αναπνευστική λειτουργία ως φυσιολογική ή παθολογική 
με περιοριστικού τύπου διαταραχή του αερισμού με μειωμένη διαχυτική ικανότητα των 
πνευμόνων στο μονοξείδιο του άνθρακα. Σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να συνυπάρχει 
αποφρακτικού τύπου περιορισμός με ή χωρίς μειωμένη διαχυτική ικανότητα των πνευμόνων. 
[19] 
2.1 Σπιρομέτρηση 
Σπιρομέτρηση είναι η εργαστηριακή εξέταση που αξιολογεί την ανεμπόδιστη ροή 
του αέρα στους πνεύμονες. Μετρά τον όγκο του αέρα που εκπνέει ο εξεταζόμενος μετά από 
μια μέγιστη εισπνοή αλλά και την ταχύτητα με την οποία εκπνέει τον αέρα αυτό, δηλαδή τη 
ροή του. Η σπιρομέτρηση μπορεί να ανιχνεύσει πνευμονική νόσο σε ασθενείς που 
εμφανίζουν δύσπνοια στην ηρεμία ή στην άσκηση, συριγμό, βήχα, ή σφίξιμο στο στήθος. 
Μπορεί να βοηθήσει στην διαφοροδιάγνωση δύσπνοιας αναπνευστικής ή καρδιολογικής 
αιτιολογίας. Επίσης στην πρώιμη διάγνωση ασθενειών του αναπνευστικού που μπορεί να 
σχετίζονται με έκθεση σε βλαπτικούς παράγοντες όπως για παράδειγμα συμβαίνει στα 
επαγγελματικά νοσήματα. Αλλά και στην διαφοροδιάγνωση μεταξύ αποφρακτικού και 
περιοριστικού τύπου πνευμονικού νοσήματος. Τέλος στην παρακολούθηση της εξέλιξης ή 
της επιδείνωσης της αναπνευστικής λειτουργίας. [16,19,20]  
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Ο λειτουργικός έλεγχος των πνευμόνων μπορεί να περιλαμβάνει: Ο FEV1 ο οποίος σε 
ποσοστό του προβλεπόμενου μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην εκτίμηση της σοβαρότητας της 
αναπνευστικής βλάβης. 
Φυσιολογικές τιμές: FEV1%προβλεπόμενου ≥80%. 
 Η FVC με φυσιολογικές τιμές: FVC %προβλεπόμενης ≥80% 
 Η αναλογία αυτών των δύο όγκων FEV1 / FVC με κατώτερο όριο γύρω στο 70%, της 
προβλεπόμενης ενώ μειώνεται με την ηλικία. Μια χαμηλή FVC με φυσιολογική ή 
υψηλή αναλογία FEV1/FVC προσδιορίζει μια περιοριστικού τύπου αναπνευστική 
διαταραχή.  
Φυσιολογικές τιμές: FEV1 %προβλεπόμενου / FVC %προβλεπόμενης ≥80% 
 Η εισπνευστική χωρητικότητα Inspiratory Capacity (IC) η οποία είναι ο μέγιστος 
όγκος αέρα που μπορεί να προσληφθεί κατά την διάρκεια μιας εισπνοής, μετά το 
τέλος μιας ήρεμης εκπνοής.  
Φυσιολογικές τιμές: IC%προβλεπόμενης  ≥80% 
 Η λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (FRC). Η οποία είναι ο όγκος αέρα σε L 
ή ml που παραμένει μέσα στους πνεύμονες μετά από μια ήρεμη εκπνοή. Φυσιολογικά 
η FRC αποτελεί περίπου το 40% της TLC [16,19] 
2.2 Μετρήσεις Πνευμονικών Όγκων 
Ουσιώδης προσαρμογή του αναπνευστικού συστήματος σε καταστάσεις αυξημένων 
μεταβολικών απαιτήσεων, αποτελεί η ικανότητα του να προσλαμβάνει και να αποβάλλει 
δυναμικά αέρα. Η απομείωση της ικανότητας αυτής, με άλλα λόγια η μείωση των δυναμικών 
όγκων των πνευμόνων κάτω από ένα ορισμένο όριο, θα οδηγήσει σε δύσπνοια στην κόπωση, 
και περιορισμό της αντοχής. Η ελάττωση των δυναμικών όγκων μπορεί να οφείλεται σε 
διαταραχές του μυοσκελετικού και νευρικού συστήματος, του θωρακικού τοιχώματος ή του 
πνευμονικού παρεγχύματος, αλλά και σε μεταβολές της πυκνότητας του εισπνεόμενου 
μείγματος. Στις συνήθεις μετρήσεις περιλαμβάνονται η ολική πνευμονική χωρητικότητα 
TLC, ο υπολειπόμενος όγκος RV και η λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητας FRC. 
Δοκιμασίες όπως η διάχυση με ήλιον (He), η έκπλυση με άζωτο (N2), η πληθυσμογραφία 
σώματος, και η ακτινογραφική εκτίμηση βοηθούν στον προσδιορισμό της TLC. Οι δύο 
πρώτες γίνονται αποκλειστικά σε εξειδικευμένα εργαστήρια λειτουργικού ελέγχου της 
αναπνοής. [15,16,18] Η πληθυσμογραφία αποτελεί εργαστηριακή εξέταση η οποία παρέχει 
την δυνατότητα προσδιορισμού των πνευμονικών όγκων. Περιλαμβάνει τον εγκλεισμό του 
εξεταζόμενου σε ειδικό κλωβό, με στόχο τον προσδιορισμό της FRC, εφαρμόζοντας τον νόμο 
του Boyle’s, ο οποίος συσχετίζει τον όγκο και την πίεση του αέρα όταν η θερμοκρασία είναι 
σταθερή. [16,19,20] 
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Φυσιολογικά κατά την διάρκεια της αναπνοής το Ο2 μεταφέρεται και διαχέεται στους 
αεραγωγούς και σε όλα τα τμήματα του πνεύμονα. Η μέτρηση DLCO μέσα από τον ακριβή 
προσδιορισμό της ποσότητας των αερίων που διαχέονται στις πνευμονικές κυψελίδες, 
διευκολύνει την εκτίμηση της ικανότητας ανταλλαγής αερίων. [19] Κατά την διάρκεια της 
δοκιμασίας ο ασθενής εισπνέει ένα μίγμα αερίων το οποίο περιέχει 0.3% CO, 21% O2, 0,3% 
μεθάνιο ή άλλο αέριο ανίχνευσης, και Ν2 συμπληρωματικά. [16,20] Δύο είναι οι παράγοντες 
που επηρεάζουν την διαχυτική ικανότητα. Η κατάσταση της αρτηριοκυψελιδικής μεμβράνης 
και η ποσότητα των ερυθρών αιμοσφαιρίων στα πνευμονικά τριχοειδή η οποία με την σειρά 
της εξαρτάται από τον όγκο του αίματος και από την περιεκτικότητα των ερυθροκυττάρων 
των τριχοειδών σε αιμοσφαιρίνη.[20] 
2.4 Ο ρόλος των λειτουργικών δοκιμασιών των πνευμόνων στη Σαρκοείδωση 
Η δύσπνοια που επιδεινώνεται με την δραστηριότητα αποτελεί ίσως το πιο συχνό 
σύμπτωμα σε ασθενείς με σαρκοείδωση. Δεδομένου ότι στο 90% των περιπτώσεων η νόσος 
αφορά τους πνεύμονες και γενικά το θώρακα, ένας σχετικός αριθμός ερευνών έχει 
διενεργηθεί αναφορικά με την αξιοπιστία των λειτουργικών δοκιμασιών πνεύμονα σε αυτή 
την κατηγορία ασθενών. Αρκετές έρευνες έδειξαν διάσταση μεταξύ των αποτελεσμάτων των 
λειτουργικών δοκιμασιών του πνεύμονα και της έντασης των αναφερόμενων συμπτωμάτων, 
ιδιαίτερα στα πρώτα στάδια της νόσου. [22,23] 
Φαίνεται πως οι λειτουργικές δοκιμασίες πνευμόνων σε αυτή την ομάδα ασθενών 
αναδεικνύουν διαταραχές αερισμού στα προχωρημένα κυρίως στάδια. Πιο συχνά 
περιοριστικού τύπου παρεγχυματικό περιορισμό με ή χωρίς μειωμένη DLCO και σε σπάνιες 
περιπτώσεις συνυπάρχει αποφρακτικού τύπου περιορισμός. Οι αναπνευστικοί περιορισμοί 
μπορεί να είναι αποτέλεσμα τόσο της διάμεσης πνευμονοπάθειας όσο και της εμπλοκής των 
ανώτερων αεραγωγών, των βρογχιολίων, των πνευμονικών αγγείων, της καρδιάς αλλά και 
των αναπνευστικών μυών. Μειωμένη διαχυτική ικανότητα DLCO μειωμένοι όγκοι ροής, 
στενώσεις λόγω λεμφαδενοπάθειας, βρογχικής υπέρ-αντιδραστικότητας ή από ενδοβρογχικά 
κοκκιώματα μπορεί επίσης  να επιφέρουν περιορισμό ακόμα και σε μικρότερα στάδια. Ενώ 
φυσιολογικές DLCO και σπιρομετρήσεις σε ασυμπτωματικούς ασθενείς δεν αποκλείουν την 
παρουσία λειτουργικού περιορισμού κατά την διάρκεια της άσκησης ή της 6λεπτης 
δοκιμασίας βάδισης Six-Minute Walk Test (6MWT). [21,22,23] Καθώς κυρίως η μειωμένη 
DLCO φαίνεται πως προβλέπει με ακρίβεια την πτώση της αρτηριοκυψελιδικής διαφοράς 
οξυγόνου κατά την διάρκεια της άσκησης και σχετίζεται περισσότερο με τα προχωρημένα 
απεικονιστικά στάδια της νόσου. [21,22] 
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Σε μια ανασκόπησης που δημοσιεύτηκε στις αρχές του 2016 υπογραμμίζεται ο ρόλος 
της FVC στις περίπτωση μακροχρόνιας παρακολούθησης ασθενών με σαρκοείδωση. 
Αναφέρεται ως πιο χρήσιμη από την DLCO τόσο λόγω του κόστους της όσο και λόγω της 
υψηλής μεταβλητότητας των τιμών της δεύτερης. Η FVC φαίνεται πως αντικατοπτρίζει με 
ακρίβεια την πνευμονική βλάβη στην σαρκοείδωση. Αποτελεί φθηνή και αξιόπιστη 
παράμετρο. Ενώ η μείωση της είναι το πιο συχνό και χαρακτηριστικό εύρημα κατά την 
σπιρομέτρηση σε ασθενείς με σαρκοείδωση όλων των ακτινολογικών σταδίων. [5] 
Πάντως η DLCO θα πρέπει να εξετάζεται πάντα κατά την αρχική διάγνωση και στις 
περιπτώσεις αιφνίδιας επιδείνωσης της κλινικής εικόνας καθώς μια τιμή πολύ χαμηλότερη 
της προβλεπόμενης δημιουργεί υποψία εμφάνισης πνευμονικής υπέρτασης. Ενώ ο 
αποκορεσμός κατά την διάρκεια της άσκησης σε ασθενείς οι οποίοι έχουν DLCO κάτω του 
50% επίσης θα πρέπει πάντα να εξετάζεται. [18] 
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3. Σαρκοείδωση και Άσκηση  
Μολονότι στο 90% των ασθενών με σαρκοείδωση τα συμπτώματα προέρχονται από 
το αναπνευστικό σύστημα πιστεύεται πως σε ένα ποσοστό 1-2% υπάρχει συμμετοχή και του 
μυοσκελετικού συστήματος. Οι ασθενείς με σαρκοείδωση παρουσιάζουν μειωμένη μυική 
δύναμη και ικανότητα για άσκηση από τα πρώτα στάδια της νόσου. Η μείωση αυτή φαίνεται 
πως οφείλεται σε κυκλοφορικές διαταραχές στα πρώτα στάδια της νόσου και σε 
αναπνευστικές και διαταραχές ανταλλαγής αερίων στα τελευταία. Ιδιαίτερα σε ότι αφορά το 
4 στάδιο ο περιορισμός μπορεί να αποδοθεί, επιπλέον στην μειωμένη διαχυτική ικανότητα, 
στην αύξηση του φυσιολογικού νεκρού χώρου αλλά και στην εμφάνιση πνευμονικής 
υπέρτασης. Ενώ παράγοντες που σχετίζονται με το μυικό σύστημα, τον μεταβολισμό αλλά 
και τους περιορισμένους πνευμονικούς όγκους μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση της δύναμης 
των εισπνευστικών και εκπνευστικών μυών.[24] Δύσπνοια, αναποτελεσματική καρδιακή 
απόκριση, υποξαιμία και αναποτελεσματικός υπεραερισμός, λήψη κορτικοστεροειδών και 
κατάθλιψη φαίνεται πως περιορίζουν επίσης την ικανότητα. [25,26] 
Συχνό σύμπτωμα, σχετιζόμενο με τον περιορισμό της ικανότητας για άσκηση σε 
ασθενείς με σαρκοείδωση, αποτελεί το σύνδρομο χρόνιας κόπωσης. Οι ασθενείς 
παρουσιάζουν υψηλά σκoρ 50-81%, σε κλίμακες κόπωσης όπως είναι η κλίμακα 
αξιολόγησης κόπωσης (Fatigue Assessment Scale FAS ) και ταυτόχρονα μειωμένη αερόβια 
ικανότητα 25-30%. Ενώ έχει διερευνηθεί και ο ρόλος αυξημένων συγκεντρώσεων 
φλεγμονωδών και προφλεγμονωδών κυτοκίνων στον ορό σε ασθενείς που ανέφεραν 
κόπωση.[24] 
To 2011 οι Marcellis et al σε μια έρευνα στην οποία συμμετείχαν 124 ασθενείς, 
έδειξαν ότι το 45% των ασθενών είχε μειωμένη απόδοση στο 6MWT. Ενώ το 81% ανέφερε 
κόπωση με την χρήση ερωτηματολογίου κόπωσης (FAS≥22). Οι ασθενείς με μυική αδυναμία 
άνω-κάτω άκρων παρουσίασαν μεγαλύτερη χρόνια κόπωση, μειωμένες τιμές στις 
λειτουργικές δοκιμασίες πνευμόνων, χαμηλή ποιότητα ζωής. [25]  
Ικανότητα για άσκηση, μυική αδυναμία και πνευμονική λειτουργία φαίνεται πως 
σχετίζονται σημαντικά και θα πρέπει να ελέγχονται σε ασθενείς με σαρκοείδωση που 
διαμαρτύρονται περιστασιακά για κόπωση. Ενώ η πολυσυστηματικότητα και η 
πολυπλοκότητα της σαρκοείδωσης δημιουργεί την ανάγκη δημιουργίας ομάδων επιστημόνων 
με στόχο την διαχείρισης της κόπωσης σύμφωνα με τον Spruit.[23] Προγράμματα 
αποκατάστασης θα πρέπει να συμπληρώνουν την ιατρική περίθαλψη. [23] 
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3.1 Ο ρόλος της Άσκησης στην Σαρκοείδωση 
Άσκηση είναι μια σκοπούμενη, δομημένη, επαναλαμβανόμενη φυσική 
δραστηριότητα που παράγεται από τους μυς, και δαπανά ενέργεια. Ενώ θεραπευτική άσκηση 
είναι άσκηση εξατομικευμένη και συνταγογραφημένη από τον γιατρό ή τον ειδικό με στόχο 
την πρόληψη παθήσεων ή την βελτίωση της υγείας. Η άσκηση πρέπει να διαθέτει 
προοδευτικά αυξανόμενη συχνότητα και ένταση ώστε να διατηρεί ή να βελτιώνει την φυσική 
κατάσταση ή fitness. [26]  
Το 2006 American Thoracic Society (ATS) και η European Respiratory Society 
(ERS) αναγνώρισαν την πνευμονική αποκατάσταση ως σημαντική παράμετρο στην 
διαχείρηση ασθενών με χρόνια αναπνευστικά προβλήματα και χαρακτήρισαν την άσκηση ως 
μη φαρμακευτική θεραπεία. Με τον όρο πνευμονική αποκατάσταση περιγράφεται η 
ολοκληρωμένη παρέμβαση που ξεκινά από λεπτομερή εξέταση του ασθενή και περιλαμβάνει 
εκτός από εξατομικευμένη θεραπεία, άσκηση, εκπαίδευση και αλλαγές στην συμπεριφορά 
που έχουν ως στόχο να βελτιώσουν την σωματική και ψυχολογική κατάσταση των ατόμων με 
χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις και να προωθήσουν την μακροχρόνια συμμόρφωση τους σε 
πιο υγιεινές συμπεριφορές. Η πνευμονική αποκατάσταση φαίνεται πως μπορεί να βελτιώσει 
την ικανότητα για άσκηση και την ποιότητα ζωής τόσο σε ασθενείς με ΧΑΠ όσο και σε 
ασθενείς με διάμεση πνευμονική νόσο, βρογχεκτασία, κυστική ίνωση, άσθμα, πνευμονική 
υπέρταση, καρκίνο του πνεύμονα, χειρουργική μείωση του όγκου του πνεύμονα και 
μεταμόσχευση πνεύμονα, διάμεσες πνευμονοπάθειες και σαρκοείδωση. Πρόκειται για την 
εξατομικευμένη θεραπεία η οποία μειώνει, σταθεροποιεί ή και αναστρέφει τα συμπτώματα, 
και το κόστος της φροντίδας υγείας. Βελτιώνει την λειτουργικότητα και την συμμετοχή του 
ασθενούς. Παράγοντες που θα οδηγήσουν κάποιον σε ένα πρόγραμμα μπορεί να είναι 
δύσπνοια, κόπωση, υποξαιμία, διαταραχές ανταλλαγής αερίων και χρόνια αναπνευστικά 
συμπτώματα. Μειωμένη λειτουργική ικανότητα, μειωμένη ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την 
υγεία, μειωμένη απόδοση στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και στην εργασία, 
διατροφικές και ψυχολογικές διαταραχές οφειλόμενες στην χρονιότητα. 
Ένα πρόγραμμα πνευμονικής αποκατάστασης αποτελεί ένα διεπιστημονικό πρόγραμμα 
στο οποίο μπορεί να συμμετέχουν φυσιοθεραπευτές, νοσηλευτές, εργοθεραπευτές, 
διαιτολόγοι εργοφυσιολόγοι, ψυχολόγοι, γιατροί, γεροντολόγοι, αλλά και επαγγελματίες του 
οικονομικού τομέα. Ενώ μπορεί να περιλαμβάνει, ασκήσεις δύναμης, αντοχής, 
ελαστικότητας, διαλειμματική άσκηση, ασκήσεις άνω-άκρων, ασκήσεις εισπνευστικών μυών 
και διαδερμικό ηλεκτρικό ερεθισμό. Οι γενικές αρχές της άσκησης σε πνευμονικούς ασθενείς 
είναι οι ίδιες με αυτές που ισχύουν στους υγιής. Το μέγεθος της συνολικής επιβάρυνσης θα 
πρέπει να είναι ανάλογο με την ικανότητα του ασθενή. Ενώ η προοδευτική αύξηση του είναι 
αυτή που θα βελτιώσει την αερόβια ικανότητα και την μυική του δύναμη του ασθενή.  [27] 
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4. Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης 
Η καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κοπώσεως (ΚΑΔΚ) μπορεί να βοηθήσει στην 
αξιολόγηση της ικανότητας για άσκηση, στη διερεύνηση παραγόντων που μπορεί να την 
περιορίζουν, στην αξιολόγηση δύσπνοιας αγνώστου αιτιολογίας, στην πρόγνωση 
επερχόμενων κινδύνων λόγω χειρουργικής επέμβασης ή μεταμόσχευσης και στον έλεγχο 
ανταπόκρισης στη θεραπεία με την χρήση φαρμάκων, άσκησης ή οξυγονοθεραπείας. Παρά το 
γεγονός πως τα συνήθη αίτια της δύσπνοιας είναι καρδιολογικά ή αναπνευστικά, σε κάποιες 
περιπτώσεις μπορεί να είναι νευρολογικά, μεταβολικά, αιματολογικά, ενδοκρινολογικά ή 
ακόμα και ψυχολογικά. Η ΚΑΔΚ φαίνεται πως μπορεί να βοηθήσει στην διαφοροδιάγνωση 
ενώ ταυτόχρονα να παρέχει ολοκληρωμένη και αντικειμενική αξιολόγηση της 
καρδιαγγειακής, αναπνευστικής, μυϊκής-μεταβολικής λειτουργίας. [28,29] 
Κατά την διάρκεια μιας ΚΑΔΚ παρέχεται η δυνατότητα ταυτόχρονης διενέργειας 
εργοσπιρομετρίας, οξυμετρίας, ελέγχου αναπνευστικών μυών, σπιρομέτρησης, 
ηλεκτροκαρδιογραφήματος, αξιολόγησης καμπύλων ροής αλλά και μετρήσεις αερίων 
αίματος. Έτσι παρακολουθούνται μεταβλητές που σχετίζονται με την καρδιοαναπνευστική 
λειτουργία οι σημαντικότερες των οποίων είναι η πρόσληψη οξυγόνου VΟ2, η αποβολή 
διοξειδίου του άνθρακα VCO2, ο κατά λεπτό αερισμός VE και η καρδιακή συχνότητα. Η 
ερμηνεία των αποτελεσμάτων των μετρήσεων στην ουσία αποτελεί σύγκριση των δεδομένων 
των εξεταζομένων με προβλεπόμενες τιμές για την ηλικία, το φύλο, το βάρος και τα 
αποτελέσματα προηγούμενης μέτρησης.[30] 
 
0,046 xΎψος-0,021xΗλικία- 0,62x Φύλο-4,31  L/min Jones 
Βάρος[ 50,75-0,372x Ηλικία  Άνδρες ml/kg/min Hansen 
(Βάρος +43) x [22,78 – 0,17 x Ηλικία] Γυναίκες ml/kg/min Hansen 
Βάρος: kg, Ύψος:cm, φύλο Άρρεν=0 και Θήλυ=1. [28] 
Τρείς καταστάσεις μπορεί να περιορίσουν την ικανότητα για άσκηση όπως αυτή 
εκφράζεται μέσα από τα αποτελέσματα της ΚΑΔΚ χωρίς να θεωρούνται ασθένειες. Αυτές 
είναι η παχυσαρκία, η αναιμία και η καρβοξυλαιμοσφαιριναιμία των καπνιστών. Ενώ οι πιο 
συχνές εφαρμογές της είναι στην διάγνωση και αξιολόγηση καρδιακής ανεπάρκειας. 
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4.1 Εφαρμογή -Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης 
Η πρόοδος της τεχνολογίας και της πληροφορικής τις τελευταίες δεκαετίες έδωσε την 
δυνατότητα καταγραφής σε πραγματικό χρόνο πληθώρας δεδομένων. Έτσι οι κυριότεροι 
τύποι μετρητών ροής που χρησιμοποιούνται σήμερα είναι ο πνευμοταχογράφος, το 
ανεμόμετρο, ροόμετρα διαφορικής πίεσης και μορφομετατροπέας με περιστρεφόμενη έλικα. 
Ενώ οι κυριότεροι αναλυτές μεταβολικών μετρήσεων που έχουν χρησιμοποιηθεί κατά 
καιρούς για την μέτρηση των συγκεντρώσεων του VO2 και VCO2 είναι ο ασκός του Douglas, 
ο θάλαμος ανάμιξης και η πιο πρόσφατη η ανάλυση αερίων breath by breath. Με την τεχνική 
αυτή οι αναλυτές αερίων βρίσκονται κοντά στο στόμα του εξεταζόμενου και οι 
συγκεντρώσεις του Ο2 και του CO2 μετρώνται περίπου 50 με 100 φορές το δευτερόλεπτο. 
[28] 
Τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα πρωτόκολλα ΚΑΔΚ περιλαμβάνουν άσκηση σε 
κυλιόμενο τάπητα ή εργομετρικό ποδήλατο. Τα αποτελέσματα με την χρήση εργομετρικού 
ποδήλατου είναι 10% χαμηλότερα από αυτά με την χρήση του τάπητα. Η δοκιμασία 
διακόπτεται μόνο μετά από την εμφάνιση συμπτωμάτων [31]  
4.2 Παράμετροι ΚΑΔΚ 
Η υψηλότερη τιμή πρόσληψης Ο2 που επιτυγχάνεται και μετράται κατά την διάρκεια 
μιας ΚΑΔΚ με προοδευτικά αυξανόμενο έργο ονομάζεται VO2max. Μετράται σε ml/kg/min 
και για την επίτευξη της απαιτείται άσκηση μεγάλων μυικών ομάδων διάρκειας 8-12 λεπτών. 
Καθορίζεται δε από την ικανότητα του οργανισμού να αυξήσει την καρδιακή συχνότητα τον 
όγκο παλμού και να κατευθύνει την ροή του αίματος προς τους ασκούμενους μυς, αφού 
VO2max= CO X C (a-v) O2. Ενώ εξαρτάται από είδος της άσκηση, την ηλικία, το φύλο και το 
βάρος του εξεταζόμενου. Παρακάτω περιγράφονται μερικές από τις παραμέτρους που 
προσδιορίζονται κατά την ΚΑΔΚ. [29,30,31] 
 
Πίνακας 1. Παράμετροι της Καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης.  
VO2max Περιγράφει την μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου που επιτυγχάνεται από 
συγκεκριμένο άτομο. Η VO2max επιτυγχάνεται όταν η κατανάλωση Ο2 
φτάσει σε ένα σημείο όπου όσο και να αυξηθεί το έργο, δεν μπορεί να 
αυξηθεί επιπλέον η κατανάλωση του. 
VO2 peak Αποτελεί όρο συνώνυμο στην κλινική πρακτική με την VO2max. Οι 
περισσότεροι εξεταζόμενοι σταματούν την δοκιμασία πριν να επιτύχουν την 
VO2max λόγω δύσπνοιας ή κόπωσης των κάτω άκρων. 
VCO2 Αποτελεί χρήσιμη παράμετρο για τον υπολογισμό παραμέτρων όπως το 
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αναπνευστικό πηλίκο, η αρτηριοφλεβική διαφορά Ο2 και ο κυψελιδικός 
αερισμός. Εξαρτάται από παράγοντες όπως είναι η καρδιακή παροχή, η 




Αποτελεί το σημείο κατά την διάρκεια της άσκησης, όπου ο αερόβιος 
μεταβολισμός συμπληρώνεται και από αναερόβια αποθέματα. Υπολογίζεται 
με την μέθοδο του Vslope ή των διπλών κριτηρίων η οποία χρησιμοποιεί τα 
διαγράμματα των αναπνευστικών ισοδυνάμων του οξυγόνου του διοξειδίου 




Εκφράζει την γραμμική σχέση μεταξύ της κατανάλωσης οξυγόνου και του 
έργου που επιτελείται κατά την διάρκεια της ΚΑΔΚ. Όσο χαμηλότερες 




Αναφέρεται στην ποσότητα του Ο2 που εξάγεται σε κάθε καρδιακό παλμό. 
Μειωμένο οξυγόνο παλμού μπορεί να οφείλεται σε μειωμένο όγκο παλμό, 
σε αδυναμία σκελετικών μυών να απορροφήσουν Ο2, σε έλλειψη φυσικής 





Αποτελεί μαζί με τον τύπο της αναπνοής, και την αναπνευστική εφεδρεία 






Αξιολογεί την καταλληλότητα του αερισμού. Εκφράζει την ποσότητα σε 
λίτρα του οξυγόνου που καταναλώθηκε προκειμένου να αποβληθεί το 





Εκφράζει την ποσότητα σε λίτρα του αέρα που εισπνέονται για την 





Εκφράζει τα διαθέσιμα αναπνευστικά αποθέματα κατά την άσκηση ή την 
ΚΑΔΚ. Υπολογίζεται τον τύπο BR=MVV-VE στην μέγιστη άσκηση ή BR= 
(MVV-VE στην μέγιστη άσκηση)×MVV. Όπου MVV είναι ο μέγιστος 




Αυξάνεται 1-3 φορές, όμως σε αθλητές επιδόσεων μπορεί να αυξηθεί 6-7 
φορές. 
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Αυξάνεται με την άσκηση. Αδυναμία αύξησης της υποδηλώνει σοβαρή 
κατάσταση και η άσκηση θα πρέπει να διακόπτεται.  
PETCO2 
P ETO2 
Η πίεση του CO2 και του Ο2 αντίστοιχα στο τέλος μιας ήρεμης εκπνοής. 






Ισοδυναμεί με το VCO2 L/min και εξαρτάται από τις πηγές ενέργειας που 
χρησιμοποιεί οργανισμός. RER >1 σημαίνει CO2 που παράγεται από 
γαλατικό οξύ ή υπεραερισμό.  
HRmax Η μέγιστη προβλεπόμενη καρδιακή συχνότητα (HRmax). Υπολογίζεται με 





Αντιπροσωπεύει την διαφορά μεταξύ μέγιστου προβλεπόμενου καρδιακού 
παλμού και του καρδιακού παλμού που πέτυχε το εξεταζόμενος στο peak 
της άσκησης. [29,30,31,32] 
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4.3 Ο ρόλος της ΚΑΔΚ στην Σαρκοείδωση 
Η ΚΑΔΚ παρέχει ένα πλήθος πληροφοριών αναφορικά με την λειτουργία του 
καρδιοαναπνευστικού συστήματος [30] Παρά το γεγονός πως δεν περιλαμβάνεται σε 
διαγνωστικούς αλγόριθμους παθήσεων του αναπνευστικού η χρησιμότητα της επισημαίνεται 
από την British Medical Research Council (BTS) σε περιπτώσεις συμπτωματικών ασθενών 
με σαρκοείδωση που παρουσιάζουν φυσιολογικό ακτινολογικό (HRCT) και λειτουργικό 
έλεγχο των πνευμόνων (PFTs). [32] Ενώ γίνεται αντιληπτό από ολοένα και περισσότερους 
πως μπορεί να προβλέψει καλύτερα την ικανότητα για άσκηση και σε αυτή την κατηγορία 
ασθενών από ότι πιθανόν οι λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων. [33] 
Η χρήση μιας μέγιστης ή υπομέγιστης δοκιμασίας σε ασθενείς με σαρκοείδωση 
φαίνεται πως μπορεί να ανιχνεύσει πρώιμα διαταραχές στην ανταλλαγή αερίων (PGEI), όταν 
οι λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων και η ακτινογραφία θώρακος είναι φυσιολογικές. 
[24,34] Ενώ μεταβλητές της όπως η αρτηριοκυψελιδική διαφορά οξυγόνου [P(A-a) O2max] και 
η αναπνευστικές εφεδρείες φαίνεται πως μπορούν να προβλέψουν με ασφάλεια την 
απομείωση της αναπνευστικής λειτουργίας στην ίδια ομάδα ασθενών. [35] Υπάρχουν επίσης 
στοιχεία που υποδεικνύουν την αρτηριοκυψελιδική διαφορά οξυγόνου στο μέγιστο της 
άσκησης [P(A-a) O2max] και την DLCO σαν παράγοντες προσδιορισμού της έκτασης και της 
σοβαρότητας της βλάβης αλλά και της ανάγκης χορήγησης ανοσοκατασταλτικών. [36]  
Μέτριου βαθμού διαταραχές ανταλλαγής αερίων κατά την ΚΑΔΚ σε ασθενείς με 
σαρκοείδωση μπορούν εύκολα να εξηγηθούν από παρεγχυματικές βλάβες. Επίμονες όμως ή 
προοδευτικά επιδεινούμενες διαταραχές μπορεί να υποδεικνύουν κίνδυνο ανάπτυξης 
πνευμονικής υπέρτασης, σε αυτή την κατηγορία ασθενών. [37] 
Ένας σχετικά μεγάλος αριθμός ερευνών αναφορικά με την ΚΑΔΚ σε ασθενείς με 
σαρκοείδωση έδειξε μείωση της μέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου (VO2max) μεταξύ 50-80%. 
Η οποία μπορεί να οφείλεται σε μυική αδυναμία, πνευμονική ή καρδιαγγειακή βλάβη. Οι 
ασθενείς με σαρκοείδωση αναφέρουν υψηλότερες τιμές στην κλίμακα Borg κατά την 
διάρκεια της δοκιμασίας ενώ σε κάποιες έρευνες φαίνεται πως το 67% των ασθενών 
σταμάτησαν την δοκιμασία λόγω κόπωσης των κάτω άκρων. [25] 
Ενώ οι Delobbe et al ανέφεραν πως η μείωση της μέγιστης ικανότητας για άσκηση σε 
ασθενείς με φυσιολογικό πνευμονικό λειτουργικό έλεγχο, μπορεί να σχετίζεται με αδυναμία 
αύξησης της καρδιακής συχνότητας. [37] 
Στους ασθενείς με σαρκοείδωση η μέγιστη κατανάλωση οξυγόνουVO2peak, η μέγιστη 
καρδιακή συχνότητα το HR peak και ο ρυθμός έργου (Work rate) κατά την διάρκεια της 
ΚΑΔΚ παίρνουν τιμές κάτω από τις προβλεπόμενες για την ηλικία το φύλο. Ενώ φαίνεται 
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πως στα πρώτα στάδια της νόσου (stages 1-2) ο περιορισμός της ικανότητας για άσκηση 
μπορεί να οφείλεται σε καρδιοκυκλοφοριακές διαταραχές και στα τελευταία (stages 3-4) σε 
αναπνευστικές διαταραχές, διαταραχές στην ανταλλαγή αερίων αλλά και σε μυική αδυναμία. 
[21,38] 
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Η σαρκοείδωση είναι νόσος πολυσυστηματική αγνώστου αιτιολογίας. Σε ποσοστό 
90% των ασθενών αφορά τους πνεύμονες. Η νόσος φαίνεται πως είναι αποτέλεσμα της 
επίδρασης διαφόρων αντιγόνων σε γενετικά ευαισθητοποιημένα άτομα. Το γεγονός αυτό σε 
συνδυασμό με την διαπίστωση πως διαφορετικά κάθε φορά γονίδια είναι υπεύθυνα για την 
εκδήλωση της νόσου δημιουργεί την ανάγκη διερεύνησης κατά το δυνατόν των συνθηκών 
που μπορεί να πυροδοτούν την νόσο στην Θεσσαλία, αλλά και της ύπαρξης ή μη τυχόν 
ιδιαιτεροτήτων της νόσου στην περιοχή. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση 
τυχόν περιορισμών στην ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς με σαρκοείδωση από την 
ευρύτερη περιοχή της Θεσσαλίας με την εφαρμογή ΚΑΔΚ. Ακολούθως η συσχέτιση των 
παραμέτρων της ΚΑΔΚ με παραμέτρους του λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής  σε αυτή 
την ομάδα ασθενών.  
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Στη παρούσα μελέτη ανασκοπήθηκαν συστηματικά οι ιατρικοί φάκελοι 24 ασθενών 
(Ηλικία 48,13 ± 7,93 ΒΜΙ 29,99±4,92) της Πνευμονολογικής κλινικής του Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας με διαγνωσμένη σαρκοείδωση. Οι ασθενείς ήταν ασυμπτωματικοί και η διάγνωση 
σε όλες τις περιπτώσεις είχε τεθεί σύμφωνα με τις οδηγίες των ATS, ERS ενώ είχε 
επιβεβαιωθεί με ιστοπαθολογική εξέταση [1] Οι ασθενείς είχαν εξεταστεί από το Εξωτερικό 
Πνευμονολογικό Ιατρείο Διάμεσων Πνευμονοπαθειών του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 
Λάρισας κατά το διάστημα από 9/10/2012 έως 23/6/2015. Από τον κλινικό έλεγχο και το 
ιστορικό των ασθενών αποκλείστηκε η πιθανότητα συνοσηρότητας, ή παρουσίας 
οποιασδήποτε άλλης πνευμονικής πάθησης ή έκθεσης σε κάποιον από τους παράγοντες 
κινδύνου εμφάνισης άλλης διάμεσης πνευμονοπάθειας [1,3,9].  
Οι εξεταζόμενοι ενημερώθηκαν για τους στόχους, τους κίνδυνους και τη διαδικασία 
της μελέτης και έδωσαν γραπτή συγκατάθεση συμμετοχής. Η μελέτη είχε την έγκριση της 
επιτροπής δεοντολογίας του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.  
Κριτήρια αποκλεισμού 
Κριτήρια αποκλεισμού αποτέλεσαν το ΒΜΙ >40. Ιστορικό που απαγορεύει τη 
σωματική άσκηση όπως σακχαρώδης διαβήτης, καρδιακή ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια, 
αναιμία, η μυοπάθεια και μυοσκελετικές παθήσεις, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια ή 
άλλη νόσος του αναπνευστικού. 
Β. .Συλλογή δεδομένων και όργανα μέτρησης 
1. Έλεγχος μυοκαρδίου 
Η υπερηχοκαρδιογραφική εξέταση των ασθενών έγινε από τον ίδιο εξεταστή και 
σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της EAE/ASE [39] 
2. Σωματομετρικά και μορφολογικά χαρακτηριστικά 
α. Σωματική μάζα  
Για τη μέτρηση της σωματικής μάζας χρησιμοποιήθηκε ζυγός ακριβείας με ακρίβεια 
0, 5 kg και σύμφωνα με τις οδηγίες των Norton et al.[40] 
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Το ανάστημα θα μετρήθηκε σε ειδικό σταθερό αναστημόμετρο, με ακρίβεια 1 cm και 
σύμφωνα με τις οδηγίες των Norton et al. [40] 
γ. Δείκτης μάζας σώματος: 
Για τον υπολογισμό του δείκτη μάζας σώματος (Body Μass Index), χρησιμοποιήθηκε 
ο τύπος:  
BMI = [βάρος (kg) / ύψος
2
 (m)]. 
δ. Επιφάνεια σώματος 
Για τον υπολογισμό της επιφάνειας σώματος (Body Surface Area), χρησιμοποιήθηκε 
ο τύπος του Mosteller:  
BSA = [(Ύψος (cm) x Βάρος (kg))/3600] ½. [41] 
 
3. Λειτουργικός έλεγχος αναπνοής 
Η διαχυτική ικανότητα και η σπιρομέτρηση διενεργήθηκαν σύμφωνα με τις 
κατευθυντήριες οδηγίες ATS/ERS σε σπιρόμετρο τύπου Master Screen (VIASYS Health 
Care, Γερμανία) [42].  
4. Καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης 
α. Σχεδιασμός καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης 
Η καρδιο-αναπνευστική δοκιμασία κόπωσης (ΚΑΔΚ) έγινε σε ηλεκτρονικό 
κυκλοεργόμετρο τύπου Ergoselect 100 (Ergoline, Γερμανία). Για την καταγραφή των 
αναπνευστικών και καρδιακών παραμέτρων κατά τη διεξαγωγή της δοκιμασίας 
χρησιμοποιήθηκε σπιρόμετρο τύπου Master Screen CPX (VIASYS Health Care, Γερμανία). 
Η εξέταση έγινε σύμφωνα με την μέθοδο της συνεχούς σταδιακής αύξησης της αντίστασης 
(ramp) για τον προσδιορισμό της ισχύος (Watt), του αναερόβιου αναπνευστικού κατωφλιού 
(AT) και της μέγιστης αερόβιας ικανότητας (VO2peak).[43] 
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β. Στάδια καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης 
1
0 στάδιο: Στο 10 στάδιο ηρεμίας, διάρκειας 2 min έγινε καταγραφή των παραμέτρων ελέγχου 
σε απόλυτη ηρεμία.  
2
0
 στάδιο: Στο 20 στάδιο διάρκειας 3 min έγινε καταγραφή των παραμέτρων ελέγχου με τον 
εξεταζόμενο να ποδηλατεί χωρίς αντίσταση στις 60 στροφές/λεπτό με μια διακύμανση 55-65 
στροφές/λεπτό. Η ένδειξη των στροφών ανά λεπτό εμφανίζονταν αυτόματα και σε 
πραγματικό χρόνο στην οθόνη του κυκλοεργόμετρου.  
3
0
 στάδιο: Στο 30 στάδιο με μέγιστη διάρκεια 12 min έγινε καταγραφή των παραμέτρων 
ελέγχου με σταδιακά αυξανόμενη αντίσταση.  
4
0
 στάδιο: Στο 40 στάδιο διάρκειας 5 min ο εξεταζόμενος συνέχιζε να ποδηλατεί χωρίς 
αντίσταση ώστε να επανέλθει ο οργανισμός στην αρχική του κατάσταση.  
Επιβάρυνση: Η επιβάρυνση υπολογίστηκε αυτόματα από το εργοσπιρόμετρο κατά 
Wasserman σύμφωνα με τον τύπο: 
VO2 (L/min) = ύψος x [50.72 – (0.327 x ηλικία) / 1000] [44] 
 
3. Συλλογή δεδομένων καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης 
 
 Παράμετροι αναπνευστικού ελέγχου 
Η καταγραφή των παραμέτρων ελέγχου έγινε με τη μέθοδο breath-by-breath (Master 
Screen CPX, VIASYS Health Care, Γερμανία) με την χρήση μάσκας προσώπου ανοικτού 
τύπου. Η οποία είχε τοποθετημένη στη βάση της βαλβίδα με αισθητήρα (Triple V). Οι 
παράμετροι που καταγράφθηκαν ήταν οι ακόλουθοι: κατανάλωση οξυγόνου (VO2 ml/min), 
προσδιορισμός παραγωγής διοξειδίου του άνθρακα (VCO2 ml/min), κατά λεπτό αερισμός (VE 
L/min), τελοεκπνευστική πίεση διοξειδίου του άνθρακα (PETCO2 mmHg), τελοεκπνευστική 
πίεση οξυγόνου (PETO2 mmHg), αναπνευστική συχνότητα (fβ), αναπνεόμενος όγκος αέρα (VT 
L).[45]
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Η αρτηριακή πίεση (συστολική και διαστολική) καταγράφονταν κάθε 2 min με την 
χρήση αναλογικού πιεσόμετρου με ενσωματωμένο ακουστικό (MAC, Ιαπωνία), 
περιστρεφόμενη βαλβίδα (D-Ring) και κλίμακα μέτρησης 0-300mmHg, με ακρίβεια 
±3mmHg. 
Ηλεκτροκαρδιογράφημα 
Ο ηλεκτροκαρδιογραφικός (ΗΚΓ) έλεγχος έγινε με καταγραφή 12 απαγωγών. Η 
καταγραφή γινόταν καθ’ όλη τη διάρκεια της δοκιμασίας, και στα 4 στάδια ενώ οι τιμές που 
καταγράφονταν αποθηκεύονταν αυτόματα κάθε 30s. 
Κορεσμός αρτηριακού οξυγόνου 
Ο έλεγχος του κορεσμού του αρτηριακού οξυγόνου (O2) έγινε με την χρήση παλμικής 
οξυμετρία (SpO2). Η καταγραφή ήταν συνεχής και στα 4 στάδια (Master Screen CPX, 
VIASYS Health Care, Γερμανία). 
Κλίμακα δύσπνοιας και κόπωσης κάτω άκρων 
Για τον προσδιορισμό της δύσπνοιας και κόπωσης κάτω άκρων χρησιμοποιήθηκαν οι 
βαθμονομημένες κλίμακες Borg και καταγράφθηκαν οι τιμές βάσει της εκτίμησης του 
δοκιμαζόμενου. [46] 
Κριτήρια ολοκλήρωσης δοκιμασίας 
Η δοκιμασία θεωρήθηκε ότι ολοκληρώθηκε όταν εμφανιζόταν κατά την εξέταση μια 
από τις παρακάτω περιπτώσεις: 
α) Το πηλίκο ανταλλαγής αερίων (RER) ήταν >1.10,  
β) Η καρδιακή συχνότητα ήταν >80% της μέγιστης προβλεπόμενης τιμής (220 beats-1 - 
ηλικία) 
γ) Εμφανιζόταν επιπέδωση της VO2 ενώ συνεχίζονταν η αύξηση των watts, σύμφωνα με την 
οδηγίες της ΑTS.[39] 
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Η κάρδιο-αναπνευστική δοκιμασία κόπωσης έγινε από τον ίδιο εξεταστή. Οι 
περιβαλλοντολογικές συνθήκες κατά την δοκιμασία ήταν σε θερμοκρασία δωματίου 24 ± 0.5 
o
C, με υγρασία 37 ± 1 % , με βαρομετρική πίεση 1002 ± 10 mmHg και σε υψόμετρο 90-m. 
δ. Στατιστική Ανάλυση 
Χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση συσχέτισης κατά Spearman για να διερευνηθούν 
πιθανές συσχετίσεις μεταξύ του λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής και των παραμέτρων 
αξιολόγησης της καρδιο-αναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης. Το επίπεδο σημαντικότητας 
ορίστηκε με p<0,05 και τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή και τυπική απόκλιση 
(Mean±SD), απόλυτες και προβλεπόμενες τιμές. Για τη στατιστική ανάλυση 
χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 15 (SPSSinc., Chicago, Illinois, USA).  
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Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται τα δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά 
που αφορούν την ταυτότητα του δείγματος. Για τις ανάγκες της μελέτης ανασκοπήθηκαν 
αναδρομικά οι ιατρικοί φάκελοι 24 ασθενών με διαγνωσμένη σαρκοείδωση (12 άντρες/12 
γυναίκες). Οι ασθενείς παρακολουθούνταν από το Εξωτερικό Ιατρείο Διάμεσων 
Πνευμονοπαθειών του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας κατά το χρονικό διάστημα 
από 9/10/2012 έως 23/6/2015. Η μέση ηλικία τους ήταν 48,13 ± 7,93 έτη. Το μέσο ύψος τους 
ήταν 1,71 ± 0,011. Ενώ ο μέσος δείκτης μάζας σώματος και η μέση επιφάνεια ήταν 27,99 
(±4,92) και 1,95 (±0,42) αντίστοιχα. 
 
Πίνακας 2.  
Δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά της ομάδας ασθενών με σαρκοείδωση (n=24, 






Δείκτης Μάζας Σώματος 
12Α/12Γ 
48,13 ±7,93 ( 36-67) 
1,71 ±0,11 (1,53- 1,93) 
1,95 ±0,42 (1,2-2,7) 
27,99 ±4,92 (20-35,4) 
(Τα στοιχεία παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± διακυμάνσεις) 
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Αποτελέσματα λειτουργικού ελέγχου των πνευμόνων της ομάδας ασθενών με σαρκοείδωση 
 
Από τα αποτελέσματα του λειτουργικού ελέγχου των πνευμόνων παρατηρείται πως το 
σύνολο των ασθενών παρουσίασε κατά μέσο όρο, φυσιολογικές τιμές ως προς τις 
προβλεπόμενες, στον FEV1, στην FVC, στον λόγο FEV1/FVC και στον MVV. Ενώ 
παρουσίασαν μειωμένες κατά μέσο όρο, τιμές ως προς τις προβλεπόμενες στην DLCO -οι 16 
ασθενείς από τους 24 ασθενείς– καθώς μόνον τόσοι διέθεταν την εξέταση.; (Πίνακας 3.)  
 
 
Πίνακας 3. Αποτελέσματα λειτουργικού ελέγχου των πνευμόνων της ομάδας ασθενών με 
σαρκοείδωση. 
 
FEV1%pred 97,80 ±16,82  (48-128) 
FVC% pred 103,71 ±15,25  (63-128) 
FEV1/FVC%pred 0,94 ±0,10  (0,76-1,09) 
MVV 124,00 ±20,02  (81-182) 
DLCO%pred 71,30 ±15,39  ( 40,1- 101) 
(Τα στοιχεία παρουσιάζονται ως Μέσοι Όροι ±διακυμάνσεις, ποσοστά % των προβλεπόμενων τιμών)  
FEV1%pred: Ταχέως εκπνεόμενος όγκος αέρα το 1
s σε ποσοστό επι τις εκατό του προβλεπόμενου, FVC%pred: 
Βιαίως εκπνεόμενη ή δυναμική ζωτική χωρητικότητα σε ποσοστό επι τις εκατό της προβλεπόμενης, 
FEV1/FVC%pred: λόγος του ταχέως εκπνεόμενου όγκου το 1
s προς την βιαίως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα 
σε ποσοστό επι τις εκατό τις προβλεπόμενης, MVV: Μέγιστος εκούσιος αερισμός. DLCO%pred: διαχυτική 
ικανότητα πνεύμονα στο μονοξείδιο του άνθρακα σε ποσοστό επι τις εκατό της προβλεπόμενης. 
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Αποτελέσματα συσχέτισης DLCO και λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής της ομάδας 
ασθενών με σαρκοείδωση  
 
Από τα αποτελέσματα δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 





Πίνακας 4. Αποτελέσματα συσχέτισης DLCO%pred με παραμέτρους λειτουργικού ελέγχου της 
αναπνοής (n=16). 
DLCO%pred 
 r p 
FVC%pred  .471 .066 
FEV1/FVC%pred  .275 .302 
MVV FEV1 ×40 (L/min) .283 .289 
(Τα στοιχεία παρουσιάζονται ως ποσοστά επι τις εκατό των προβλεπόμενων τιμών και απόλυτοι αριθμοί.) 
DLCO%pred: διαχυτική ικανότητα πνεύμονα στο μονοξείδιο του άνθρακα σε ποσοστό επί της προβλεπόμενης, 
FVC%pred: βιαίως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα σε ποσοστό επί της προβλεπόμενης, FEV1/FVC%pred: ο λόγος 
του ταχέως εκπνεόμενου το 1s αέρα προς την βιαίως εκπνεόμενη ή δυναμική ζωτική χωρητικότητα σε ποσοστό 
επί του προβλεπόμενου, MVV: Μέγιστος εκούσιος αερισμός (FEV1 ×40). 
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Αποτελέσματα ελέγχου παραμέτρων ΚΑΔΚ στο μέγιστο της άσκησης, στο σύνολο των 
ασθενών με σαρκοείδωση 
 
Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των παραμέτρων της ΚΑΔΚ, Watts, 
Time, VO2peak, VEpeak, Fβpeak, PETO2peak, PETCO2peak, VE/VCO2peak, O2pulsepeak, HRmax-rest, BR, 
HRR . 
 
Πίνακας 5.  
Αποτελέσματα ελέγχου παραμέτρων ΚΑΔΚ, στο σύνολο του δείγματος ασθενών με σαρκοείδωση. 
Παράμετρος  Μέσος Όρος 
Watts % pred 86,88 ± 21,83 (40- 126) 
Time min 9,01 ± 2,73 (6,2- 13,14) 
VO2peak % pred 85,92 ± 21,60 (60- 126) 
VEpeak L/min 63,25 ± 20,32 (31- 102) 
fβ  β/min 32,63 ± 8,39 (21- 49) 
BR % pred 52,06± 16,38 (23,55- 68,57) 
PETCO2peak mmHg 36,43 ± 4,01 (28,64- 45,13) 
PETO2 peak mmHg 113,05± 4,90 (101,87- 120,91) 
VE/VCO2ΑΤ  29,21±3,46 (23,5- 37,1) 
VE/VCO2 peak   31,27 ± 3,66 (25,3- 39,3) 
ΗRR %pred 20,08± 13,86 (7- 41) 
Ο2pulse peak % pred 13,46 ±3,86 (7,8- 20,5) 
(Τα στοιχεία παρουσιάζονται ως Μέσοι Όροι ±διακυμάνσεις απόλυτοι αριθμοί και ποσοστά επι τις εκατό επι των 
προβλεπόμενων τιμών.)  
Watts%pred: παραγόμενο έργο σε ποσοστό επι τις εκατό του προβλεπόμενου, VO2 peak%pred: κατανάλωση οξυγόνου 
στο μέγιστο της δοκιμασίας σε ποσοστό επι της εκατό της προβλεπόμενης, VE peak: κατά λεπτό αερισμός στο 
μέγιστο της δοκιμασίας σε ποσοστό επι τις εκατό του προβλεπόμενου, fβ: αναπνευστική συχνότητα στο μέγιστο 
της δοκιμασίας, BR: αναπνευστική εφεδρεία στο μέγιστο της δοκιμασίας, PETCO2 peak: τελοεκπνευστικό διοξείδιο 
του άνθρακα στο μέγιστο της δοκιμασίας σε mmHg, PETO2 peak τελοεκπνευστικό Ο2 στο μέγιστο της δοκιμασίας 
σε mmHg, VE/VCO2 peak επι της προβλεπόμενης: αναπνευστικό ισοδύναμο διοξειδίου του άνθρακα στο μέγιστο 
της δοκιμασίας, ΗRR: καρδιακή εφεδρεία, Ο2pulse peak: μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου προς την καρδιακή 
συχνότητα σε ποσοστό επί της προβλεπόμενης. 
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Αποτελέσματα συσχέτισης μεταξύ DLCO και παραμέτρων της ΚΑΔΚ σε μέρος του συνόλου 




Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση 
μεταξύ της DLCO%pred  και των παραμέτρων: Time (r = .617, p = .011), Watts%pred (r =.656, p 
=.006 ), VO2peak %pred, (r =.0519, p =.039), HRpeak%pred HRmax (r =.591, p=.016). ; (Πίνακας 6.) 
Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση 
μεταξύ της DLCO%pred και της παραμέτρου HRR (r = -.563 p =.023) ; (Πίνακας 6.) 
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Πίνακας 6. Αποτελέσματα συσχέτισης μεταξύ DLCO με παραμέτρους ΚΑΔΚ σε μέρος του συνόλου 
ασθενών με σαρκοείδωση.  
 DLCO%pred  
 r p 
 METs  .153 .572 
Time min .617 .011 
Watts %pred   .656 .006 
Ηρεμίας 
 
VO2 ml/kg/min -.376 .151 
VO2 L/min -.330 .212 
VCO2 L/min -.300 .258 
VE L/min -.327 .216 
VTex L -.221 .412 
VTin L -.271 .311 
fβ 1/min .085 .754 
PETCO2 mmHg .115 .672 




VO2  ml/kg/min .038 .888 
VO2  L/min -.018 .948 
VCO2 L/min .074 .787 
 
VE L/min -.323 .223 
VTex L  -.074 .787 
AT VTin L -.076 .778 
fβ 1/min .225 .401 
PETCO2 mmHg .132 .625 
PETO2 mmHg -.041 .880 
VE /VCO2  -.169 .531 






VO2 peak %pred .519 .039 
VO2 ml/min -.103 .704 
VCO2 L/min .209 .438 
VE L/min .178 .509 
VTex L .021 .940 
Peak VTin L -.032 .905 
fβ  1/min .242 .367 
PETCO2 mmHg .100 .713 
PETO2 mmHg .224 .405 
VE/VCO2  -.038 .888 
 VE/MVV  .094 .729 
 HR max bpm -.420 .105 
HRR 1/min -.563 .023 
O2pulse max %pred -.105 .700 
HRrest  %pred -.238 .375 
O2 pulse rest %pred -.132 .627 
 HR AT %pred .080 .769 
O2pulse AT %pred .163 .546 
 HR peak %pred .591 .016 
O2 pulse peak %pred .237 .377 
(Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως ποσοστά επι τις εκατό των προβλεπόμενων τιμών και απόλυτοι αριθμοί.) 
DLCO%pred: διαχυτική ικανότητα πνεύμονα στο μονοξείδιο του άνθρακα επί τις εκατό της προβλεπόμενης, 
Time: διάρκεια δοκιμασίας, Watts: του παραγόμενου έργου επι τις εκατό του προβλεπόμενου, VO2 peak: μέγιστη 
κατανάλωση οξυγόνου, VO2: κατανάλωση οξυγόνου σε ml/kg/min, VO2: κατανάλωση Ο2 σε L/min, VCO2: 
αποβολή διοξειδίου του άνθρακα, VE: κατά λεπτό αερισμός, VTin: αναπνεόμενος όγκος αέρα στην εισπνοή, 
VTex: αναπνεόμενος όγκος αέρα στην εκπνοή, fβ: αναπνευστική συχνότητα, PETCO2¨: τελοεκπνευστική πίεση 
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διοξειδίου του άνθρακα, PETO2: τελοεκπνευστική πίεση οξυγόνου, VE/VCO2: αναπνευστικό ισοδύναμο διοξειδίου 
του άνθρακα, HR: καρδιακή συχνότητα, HRmax: μέγιστη καρδιακή συχνότητα, HRR: καρδιακή εφεδρεία, η 
διαφορά μεταξύ της μέγιστης συχνότητας που πέτυχε ο εξεταζόμενος κατά την άσκηση και της μέγιστης 
προβλεπόμενης από την ηλικία, O2pulse: οξυγόνο παλμού, πρόσληψη οξυγόνου διαιρούμενη με την καρδιακή 
συχνότητα, ΑΤ: αναερόβιο κατώφλι, peak: μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου 
.
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Αποτελέσματα συσχέτισης FVC και παραμέτρων της ΚΑΔΚ στο σύνολο του δείγματος 




Από τα αποτελέσματα παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ της 
FVC%pred και της παραμέτρου της ΚΑΔΚ, VE /VCO2ΑΤ στο αναερόβιο κατώφλι (p = .039, r = 
-.423). ; (Πίνακας 7). 
 
Πίνακας 7. 
Αποτελέσματα συσχέτισης μεταξύ FVC και παραμέτρων της ΚΑΔΚ σε μέρος του συνόλου ασθενών 
με σαρκοείδωση. 
FVC%pred 
 r p 
Time -.017 .936 
Watts .230 .279 
VO2peak .076 .723 
VE /VCO2ΑΤ -.423 .039 
VE /VCO2peak -.142 .508 
(Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως ποσοστά επι τις εκατό των προβλεπόμενων τιμών.) 
FVC: βιαίως εκπνεόμενης ζωτική χωρητικότητα, Time: διάρκεια δοκιμασίας σε min, Watts: προβλεπόμενο επι τις 
εκατό έργο, VO2 peak: μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου προβλεπόμενη επι τις εκατό, VO2: κατανάλωση οξυγόνου 
σε ml/kg/min, VE/VCO2: αναπνευστικό ισοδύναμο διοξειδίου του άνθρακα, ΑΤ: αναερόβιο κατώφλι, VO2peak: 
μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου. 
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Συσχέτισης των παραμέτρων της ΚΑΔΚ, VO2 peak (l/ml) και VO2peak %pred με παραμέτρους του 
λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής του δείγματος ασθενών με σαρκοείδωση. 
 
Από τα αποτελέσματα συσχέτισης των παραμέτρων, VO2 peak %pred με παραμέτρους του 
λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής του δείγματος ασθενών με σαρκοείδωση παρατηρείται 
στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση μεταξύ VO2 peak %pred και της DLCO. .(r= .519, p= 
.039). 
 
Πίνακας 8  
Αποτελέσματα συσχέτισης των παραμέτρων της ΚΑΔΚ, VO2 peak (l/ml) και VO2peak %pred με 
παραμέτρους του λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής του δείγματος ασθενών με σαρκοείδωση. 
 VO2 peak (l/ml) VO2peak%pred 
 r p r p 
FEV1%pred -.087 .685 .244 .251 
FVC %pred  -.039 .857 .076 .723 
FEV1/ FVC %pred -.178 .406 .208 .329 
DLCO %pred  -.103 .704 .519 .039 
(Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως ποσοστά επι τις εκατό των προβλεπόμενων τιμών και απόλυτοι αριθμοί.) 
VO2 peak: κατανάλωση οξυγόνου στο μέγιστο της άσκησης, VO2max: Μέγιστη κατανάλωση Οξυγόνου, FEV1: Ο 
ταχέως εκπνεόμενος το 1s αέρας, FVC: βιαίως εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα, FEV1/FVC: Ο λόγος του ταχέως 
εκπνεόμενου το 1s αέρα προς την βιαίως εκπνεόμενη ή δυναμική ζωτική χωρητικότητα, DLCO: Η διαχυτική 
ικανότητα πνεύμονα στο μονοξείδιο του άνθρακα. 
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Συσχέτισης των παραμέτρων της ΚΑΔΚ, VO2 peak (l/ml) και VO2peak %pred με παραμέτρους της 
ΚΑΔΚ 
 
Από τα αποτελέσματα συσχέτισης της VO2peak (l/ml) με παραμέτρους τις ΚΑΔΚ 
παρατηρείται θετική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις παραμέτρους VEpeak (r = .827, 
p=.000), VTex peak (r=. 794, p= .000), VTin peak (r=.773, p= .000), O2 pulse%pred ( r= .721, p= 
.000) 
 
Από τα αποτελέσματα συσχέτισης της VO2peak%pred με παραμέτρους της ΚΑΔΚ, παρατηρείται 
θετική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις παραμέτρους, Fbpeak ( p= .611, r= .002), O2pulse 
peak%pred (p= .879, r= .000), VO2slope peak ( p= .430, r= .036). 
 
Πίνακας 9. Αποτελέσματα συσχέτισης των παραμέτρων της ΚΑΔΚ VO2 peak (l/ml) και VO2peak %pred 
με παραμέτρους της ΚΑΔΚ στη μέγιστη άσκηση του δείγματος ασθενών με σαρκοείδωση. 
 VO2 peak (l/ml) VO2 peak%pred  
 r p r p 
VE peak (l/min) .827 .000 .341 .102 
VTex peak (l/min) .794 .000 .022 .919 
VTin peak (l/min) .773 .000 -.033 .878 
Fbpeak .242 255 .611 .002 
O2 pulse%pred .721 ,000 -.241 .256 
O2 pulse peak%pred .305 .148 .879 .000 
VO2 slope peak -.090 .674 .430 .036 
(Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως ποσοστά επι τις εκατό των προβλεπόμενων τιμών και απόλυτοι αριθμοί.) 
VO2 peak: κατανάλωση οξυγόνου στο μέγιστο της άσκησης, VO2max: Μέγιστη κατανάλωση Οξυγόνου, VE peak: 
κατά λεπτό αερισμός στο μέγιστο της άσκησης, Fbpeak: αναπνευστική συχνότητα VTex peak: ολικός εκπνεόμενος 
αέρας στο μέγιστο της άσκησης στο μέγιστο της άσκησης, VTin peak: ολικός εισπνεόμενος αέρας στο μέγιστο της 
άσκησης, O2 pulse: οξυγόνο παλμού επι τις εκατό του προβλεπόμενου, O2 pulse peak,: οξυγόνο παλμού στο μέγιστο της 
άσκησης, VO2 slope peak στο μέγιστο της άσκησης (n=24). 
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Η σαρκοείδωση είναι νόσος πολυσυστηματική αγνώστου αιτιολογίας. Στο 90% των 
περιπτώσεων αφορά τους πνεύμονες. Η διάγνωση της νόσου βασίζεται στην παρουσία 
κλινικής και απεικονιστικής εικόνας που μπορεί να κατευθύνει σε σαρκοείδωση αλλά κυρίως 
στη βιοψία από τις προσβεβλημένες περιοχές ώστε να επιβεβαιωθεί η ύπαρξη και 
ταυτοποίηση κοκκιωμάτων της νόσου. [1,3,9], Η παρακολούθηση της νόσου πέρα από την 
απεικονιστική εικόνα, βασίζεται στην χρήση των λειτουργικών δοκιμασιών πνεύμονα όπως 
είναι ο FEV1, ο λόγος FEV1/FVC, κυρίως όμως η DLCO η και η FVC. [21,36,47] 
Σκοπός της παρούσας αναδρομικής μελέτης είναι η διερεύνηση ύπαρξης περιορισμών 
στην ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς με σαρκοείδωση από την ευρύτερη περιοχή της 
Θεσσαλίας με την εφαρμογή ΚΑΔΚ. Ακολούθως η συσχέτιση των παραμέτρων της ΚΑΔΚ με 
παραμέτρους του λειτουργικού ελέγχου της αναπνοής.  
 Από τα σημαντικότερα ευρήματα της μελέτης μας είναι ότι οι λειτουργικές δοκιμασίες 
των πνευμόνων παρά το γεγονός πως συμπεριλαμβάνονται στους αλγόριθμους 
παρακολούθησης της νόσου, φαίνεται πως δεν μπορούν να προβλέψουν με ασφάλεια τυχόν 
περιορισμούς στην ικανότητα για άσκηση στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών. [34,35,47] 
Για τις ανάγκες της μελέτης ανασκοπήθηκαν αναδρομικά οι ιατρικοί φάκελοι και τα 
αρχεία καρδιοαναπνευστικών δοκιμασιών κοπώσεως 24 ασθενών με διαγνωσμένη 
σαρκοείδωση. Στην μελέτη συμμετείχαν 12 άντρες και 12 γυναίκες. Όσο αφορά τα 
δημογραφικά και σωματομετρικά χαρακτηριστικά του δείγματος από τον πίνακα 2 φαίνεται 
πως η μέση ηλικία ασθενών ήταν 48,13 ± 7,93 έτη. Το μέσο ύψος τους ήταν 1,71 ± 0,11, ενώ 
ο μέσος δείκτης μάζας και η μέση επιφάνεια σώματος ήταν 27,99 ±4,92 και 1,95 (±0,42) 
αντίστοιχα. 
Από τα αποτελέσματα του λειτουργικού ελέγχου των πνευμόνων φαίνεται πως οι 
ασθενείς της μελέτης παρουσίασαν κατά μέσο όρο, φυσιολογικές τιμές ως προς τις 
προβλεπόμενες στον FEV1, την FVC, τον λόγο FEV1/FVC και στον MVV, ενώ 
παρουσίασαν ελαφρά μειωμένες τιμές ως προς τις προβλεπόμενες τιμές στην DLCO 
(Πίνακας 3). Οι παρατηρήσεις αναφορικά με την DLCO αφορούν τους 16 από τους 24 
συνολικά συμμετέχοντες αφού μόνον τόσοι διέθεταν την εξέταση κατά την χρονική στιγμή 
της ΚΑΔΚ. Τα παραπάνω αποτελέσματα φαίνεται πως συμφωνούν με παλαιότερες έρευνες οι 
οποίες επίσης υποστήριζαν πως οι λειτουργικές δοκιμασίες των πνευμόνων σε αυτή την 
ομάδα ασθενών επηρεάζονται κυρίως στα προχωρημένα στάδια της νόσου. [21,36]  
Η μειωμένη DLCO και ο επακόλουθος αποκορεσμός κατά την άσκηση παρά το 
γεγονός πως κατά καιρούς έχει ενοχοποιηθεί για την εμφάνιση δύσπνοιας κοπώσεως στην 
συγκεκριμένη ομάδα ασθενών, φαίνεται πως τελικά μόνον στα προχωρημένα στάδια της 
νόσου μπορεί να περιορίσει την ικανότητα για άσκηση.[22,36]. Οι Kaminsky et al έδειξαν ότι 
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όσο μεγαλύτερο είναι το ποσοστό της μείωσης της DLCO τόσο μεγαλύτερος και ο 
αποκορεσμός κατά την κόπωση. Μια μείωση της διαχυτικής ικανότητας κάτω του 55% της 
προβλεπόμενης φαίνεται πως μπορεί να οδηγήσει σε σημαντικό αποκορεσμό.[48] Επιπλέον 
σε ασθενείς με σαρκοείδωση, μείωση της διαχυτικής ικανότητας φαίνεται πως προβλέπει με 
ακρίβεια και την πτώση της αρτηριοκυψελιδικής διαφοράς οξυγόνου κατά την διάρκεια της 
άσκησης ενώ σχετίζεται περισσότερο με τα πιο προχωρημένα απεικονιστικά στάδια της 
νόσου. [5,21] 
Κάθε ένας από τους 24 ασθενής της μελέτης συμμετείχε σε καρδιοαναπνευστική 
δοκιμασία κόπωσης, η οποία διεκόπη μόνον μετά την εμφάνιση συμπτωμάτων όπως είναι η 
δύσπνοια ή η κόπωση των κάτω άκρων. Όσο αφορά την δοκιμασία κοπώσεως η μέση 
διάρκεια της ήταν φυσιολογική 9,01±2,73 και οι ασθενείς κατά μέσο όρο πέτυχαν 
περισσότερο από το 80% των προβλεπόμενων watts. (Πίνακας 5.)  
Σύμφωνα με την μελέτη η κατανάλωση οξυγόνου VO2peak στο μέγιστο της άσκησης 
κυμάνθηκε από 64,32 έως 107,52 % προβλεπόμενης, με το 41,66% όμως των ασθενών να 
μην πετυχαίνει το 80% της προβλεπόμενης με βάση την ηλικία και το φύλο που 
αναμένονταν. (Πίνακας 4.) Στα ίδια συμπεράσματα κατέληξαν και οι Akkoka et al 2004 και 
Kallianos A. et al στις μελέτες τους. Έδειξαν μειωμένη ικανότητα για άσκηση στο 48,13% 
του συνόλου των ασθενών, παρά τον κατά τα άλλα φυσιολογικό λειτουργικό έλεγχο των 
πνευμόνων όσο αφορά τον FEV1, την FVC, και τον λόγο FEV1/ FVC [22,36] Οι Kallianos 
A. et al μάλιστα, παρουσίασαν μια μείωση της αερόβιας ικανότητας κάτω από 84% της 
προβλεπόμενης, στο 53% μιας ομάδας ασθενών με σαρκοείδωση (stages 1-5). Μείωση που 
σχετίζονταν θετικά με την σοβαρότητα της νόσου [36]  
Σε συμφωνία με τους Kallianos A. et al 2015 η μειωμένη αερόβια ικανότητα των 
ασθενών της μελέτης μας παρουσίασε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την μειωμένη 
διαχυτική ικανότητα, τον κατά λεπτό αερισμό και το οξυγόνο παλμού στο μέγιστο της 
άσκησης [36] Σε παρόμοια αποτελέσματα φαίνεται πως είχαν καταλήξει και οι Lopes et al 
2012, αφού κατέγραψαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ χαμηλής 
VO2peak%προβλεπόμενης και της μειωμένης DLCO% προβλεπόμενης. σε αυτή την ομάδα ασθενών [34] 
Αλλά και οι Wallaert et all 2011 οι οποίοι επίσης έδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση 
μεταξύ VO2peak%προβλεπόμενης και της DLCO% προβλεπόμενης FVC και του FEV1και TLC, σε ένα 
δείγμα 157 ασθενών με σαρκοείδωση, διαφόρων ακτινολογικών σταδίων της νόσου. [21]  
Η μειωμένη DLCO%pred  που αντικατοπτρίζει διαταραχές στην ανταλλαγή αερίων σε 
αυτή την κατηγορία ασθενών, παρουσίασε στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση με 
παραμέτρους της ΚΑΔΚ όπως είναι το Time, τα Watts%προβλεπόμενων, VΟ2peak%προβλεπόμενης και το 
HRpeak. Αφού μειωμένη διαχυτική ικανότητα οδηγεί σε πρόωρη διακοπή της άσκηση λόγω 
υποξαιμίας και ο εξεταζόμενος δεν καταφέρνει να προσεγγίσει το HRmax. (Πίνακας 6.) Ενώ 
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παρουσίασε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση με το HRR όσο υψηλότερο το 
ποσοστό μείωσης της DLCO τόσο μειωμένες οι καρδιακές εφεδρείες. [34] 
Στην κλινική πρακτική η πιο κοινή χρησιμοποιούμενη παράμετρος παρακολούθησης της 
σαρκοείδωσης είναι η FVC. Από τα αποτελέσματα της μελέτης παρατηρείται στατιστικά 
σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ της FVC του αναπνευστικού ισοδύναμου του 
διοξειδίου του άνθρακα VE/VC02 στο ΑΤ. (πίνακας 7) Όσο μειώνεται το ποσοστό της επί τις 
εκατό προβλεπόμενης FVC που ο ασθενής μπορεί να πετύχει τόσο αυξάνεται το 
αναπνευστικό ισοδύναμο του διοξειδίου του άνθρακα. Το αναπνευστικό ισοδύναμο του 
διοξειδίου του άνθρακα περιγράφει την αναλογία του κατά λεπτό αερισμού VE προς την 
παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα και πρακτικά προσδιορίζει την ποσότητα του οξυγόνου 
που πρέπει να καταναλωθεί προκειμένου να αποβληθεί το παραγόμενο διοξείδιο του 
άνθρακα. Χρησιμοποιείται δε ως μη επεμβατική μέθοδος αξιολόγησης της 
αποτελεσματικότητας του αερισμού. Η υψηλή τιμή του μπορεί να οφείλεται σε υψηλή τιμή 
VD/VT η χαμηλό PaCO2. Η σαρκοείδωση ως κοκκιωματώδης νόσος που προσβάλλει το 
πνευμονικό παρέγχυμα, μειώνει τις αναπνευστικές μονάδες και οδηγεί σε διαταραχές 
αερισμού αιμάτωσης V/Q, αυξάνει τον αερισμό τα τύπου νεκρού χώρου VD/VT, μειώνει τον 
όγκο και την ενδοτικότητα του πνεύμονα, μειώνει την ολική χωρητικότητα και ιδιαίτερα την 
εισπνευστική. Έτσι κατά την διάρκεια της μέγιστης άσκησης ο ασθενής μπορεί να βελτιώσει 
την αναπνευστική του επάρκεια μόνο μέσα από την αύξηση της αναπνευστικής συχνότητας 
και εάν ο ασθενής δεν αντιμετωπίζει δυσκολίες με την αύξηση καρδιακής παροχής ή τις 
αναπνευστικές εφεδρείες ο ολικός αερισμός μπορεί να πλησιάσει το μέγιστο εκούσιο αερισμό 
στο μέγιστο της άσκησης. (πίνακας 9.) Ενώ οι κλίσεις των αναπνευστικών ισοδυνάμων 
οξυγόνου και διοξειδίου του άνθρακα είναι ψηλότερες από αυτές των υγειών ατόμων. Όσο δε 
μεγαλύτερη είναι η κλίση τόσο λιγότερο αποδοτικός είναι ο αερισμός. [49,50]. Γεγονότα που 
περιγράφονται στον πίνακα 9 και εξηγούν τις υψηλές θετικές συσχετίσεις της VO2 peak (l/ml) 
και VO2 peak%pred  της ομάδας των ασθενών με σαρκοείδωση, με τον ολικό αερισμό (VE peak), 
τον ολικό εισπνεόμενο (VTin peak), εκπνεόμενο όγκο (VTex peak) [22] και την αναπνευστική 
συχνότητα, το οξυγόνο παλμού VO2 slope peak επι τις εκατό του προβλεπόμενου [21] αντίστοιχα 
στο μέγιστο της άσκησης. Όλα αυτά ενώ είναι ήδη γνωστό πως η ΚΑΔΚ είναι χρήσιμη σε 
συμπτωματικούς ασθενείς με φυσιολογικό λειτουργικό έλεγχο των πνευμόνων. [32] H 
VO2peak συσχετίζεται με τις: FVC, FEV1, TLC και DLCO σε συμπτωματικούς ασθενείς, οι 
οποίοι ανέφεραν δύσπνοια από δύο αναδρομικές μελέτες.[21,36] H ΚΑΔΚ μπόρεσε να 
ανιχνεύσει διαταραχές στην ανταλλαγή των αερίων σε ασθενείς με ανεξήγητη δύσπνοια και 
φυσιολογική DLCO.[33] Η DLCO λοιπόν δεν αποτελεί πάντα δείκτη ικανό να προβλέψει τις 
υπάρχουσες διαταραχές στους ασθενείς αυτούς. 
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6. Συμπεράσματα  
Σκοπός της παρούσας αναδρομικής μελέτης ήταν η διερεύνηση με την χρήση των 
λειτουργικών δοκιμασιών πνεύμονα, πιθανών διαταραχών στην πνευμονική λειτουργία μιας 
ομάδας ασθενών με διαγνωσμένη σαρκοείδωση και η συσχέτιση των δοκιμασιών αυτών με 
παραμέτρους της καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης (ΚΑΔΚ). Για τις ανάγκες της 
έρευνας μελετήθηκαν οι ιατρικοί φάκελοι και τα αρχεία αποτελεσμάτων του τμήματος 
εργοσπιρομετρίας του ΠΓΝΛ.  
Η μελέτη μας έδειξε ότι ασυμπτωματικοί ασθενείς με σαρκοείδωση παρουσίαζαν 
οριακά χαμηλή διαχυτική ικανότητα των πνευμόνων. Οι ίδιοι ασθενείς όπως διαπιστώθηκε 
από την ΚΑΔΚ παρουσίαζαν τιμές όπως η VO2%peak (αερόβια ικανότητα) και τα 
Watts%pred (έργο-δείκτης αντοχής στην άσκηση) στα κατώτερα φυσιολογικά όρια. Μάλιστα 
το 41,66% των ασθενών παρουσίαζε VO2peak%pred κάτω από 80%. Η μειωμένη DLCO 
παρουσίαζε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με παραμέτρους της ΚΑΔΚ όπως είναι η time 
διάρκεια της δοκιμασίας, τα Watts%pred και την VO2peak%pred.  
Από τα αποτελέσματα της μελέτης φαίνεται πως οι λειτουργικές δοκιμασίες των 
πνευμόνων στην ηρεμία δεν μπορούν να προβλέψουν με ασφάλεια τον περιορισμό της 
ικανότητας για άσκηση στην συγκεκριμένη ομάδα ασθενών με φυσιολογικό λειτουργικό 
έλεγχο των πνευμόνων και ελαφρά μειωμένη DLCO. Οι ασθενείς με σαρκοείδωση 
παρουσιάζουν μειωμένη ικανότητα για άσκηση, μυική αδυναμία, δύσπνοια και χρόνια 
κόπωση χωρίς να έχουν διευκρινιστεί έως τώρα τα πιθανά αίτια. Φλεγμονώδεις παράγοντες, 
οξειδωτικό στρες, χρήση κορτικοστεροειδών στην θεραπεία και μειωμένη δραστηριότητα 
έχουν κατά καιρούς ενοχοποιηθεί. 
Η ΚΑΔΚ αποτελεί εξατομικευμένη αξιολόγηση που παρέχει όχι μόνο την 
δυνατότητα προσδιορισμού ύπαρξης περιορισμού της ικανότητας για άσκηση αλλά 
ταυτόχρονα είναι σε θέση να εξηγήσει αν ο περιορισμός αυτός είναι καρδιολογικός 
αναπνευστικός μυικός ή μεικτός. Γεγονός εξαιρετικά σημαντικό στην περίπτωση ασθενών με 
σαρκοείδωση καθώς πρόκειται για νόσο πολυσυστηματική που αφορά στο 90% των 
περιπτώσεων το αναπνευστικό και σε ένα άλλο 1-5% την καρδιά αλλά και τους μύες. 
Επιπλέον μελέτες φαίνεται πως απαιτούνται αναφορικά με την σχέση σαρκοείδωσης 
και ΚΑΔΚ, με μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων και συνδυασμό και άλλων παραμέτρων 
ελέγχου όπως ακτινολογική εικόνα, σταδιοποίηση, πρωτεΐνες οξείας φάσης, οξειδωτικό στρες 
και γονιδιακός έλεγχος. 
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Σύμβολα- Συντμήσεις- Ορισμοί 
HLA = Human Leukocyte Antigen 
BTNL2 = Butyrophilin-like 2 
BAL = Bronchoalveolar Lavage 
CT = Computed Tomography 
HRCT = High-Resolution Computed Tomography 
PET SCAN = Positron Emission Tomography 
EBUS = Endobronchial Ultrasound 
ROSE = Rapid On-Site Evaluation 
TBNA = Transbronchial Needle Aspiration 
BNP = Brain Natriuretic Peptide 
eNO = Brain Natriuretic Peptide 
SGRQ = Saint George Respiratory Questionnair 
NSAIDs = Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs 
NF-kappa B = Nuclear Factor-kappaB 
IL-1, IL-2 = Interleukin 1-Interleukin 2 
6MWT = Six-Minute Walk Test 
FAS = Fatigue Assessment Scale 
ΧΑΠ = Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 
ΚΑΔΚ = Καρδιοαναπνευστική Δοκιμασία Κόπωσης 
BMI: Body Mass Index = δείκτης μάζας σώματος,  
BSA: Body Surface Area = επιφάνεια σώματος, 
FEV1: Force Expiratory Volume in 1
st
 = ταχέως εκπνεόμενος όγκος αέρα στο πρώτο 1s 
FVC: Force Vital Capacity = εκπνεόμενη ζωτική χωρητικότητα 
FEV1 / FVC: Λόγος του ταχέως εκπνεόμενος όγκος αέρα στο πρώτο 1s προς την εκπνεόμενη 
ζωτική χωρητικότητα. 
MVV: Maximal Voluntary Volume = μέγιστος εκούσιος αερισμός 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/02/2019 21:12:55 EET - 137.108.70.13
 56 
 
DLCO: Diffusing Lung Capacity for carbon monoxide. Διαχυτική ικανότητα πνεύμονα στο 
μονοξείδιο του άνθρακα. 
DLCO V/A: Diffusing Lung Capacity for carbon monoxide divided by alveolar volume. 
Διαχυτική ικανότητα πνεύμονα στο μονοξείδιο του άνθρακα διαιρεμένη με τον κυψελιδικό 
όγκο. 
VO2: =κατανάλωση οξυγόνου 
VCO2:  = προσδιορισμός παραγωγής διοξειδίου του άνθρακα 
VE: minute Ventilation = κατά λεπτό αερισμός 
VT: Tidal Volume = αναπνεόμενος όγκος αέρα, είναι ο όγκος αέρα που εισπνέεται και 
εκπνέεται σε ένα κύκλο αναπνοής  
VT-in: Tidal Volume inspiratory = αναπνεόμενος όγκος αέρα στην εισπνοή  
VT-ex: Tidal Volume expiratory = αναπνεόμενος όγκος αέρα στην εκπνοή 
PETCO2: τελοεκπνευστική πίεση διοξειδίου του άνθρακα 
PETO2: τελοεκπνευστική πίεση οξυγόνου 
VE/MVV= Breathing Reserve. Αναπνευστική Εφεδρεία. 
fβ: Breath frequency = αναπνευστική συχνότητα 
O2/HR: Oxygen pulse = οξυγόνο παλμού 
O2 pulse%pred: ποσοστό % του προβλεπόμενου οξυγόνου παλμού 
HR: Heart rate = καρδιακή συχνότητα  
HRR: Καρδιακή εφεδρεία.  Η διαφορά μεταξύ της μέγιστης συχνότητας που πέτυχε ο 
εξεταζόμενος κατά την άσκηση και της μέγιστης προβλεπόμενης, 
Diff rest-max: διαφορά μεταξύ μέγιστης καρδιακής συχνότητας κατά την δοκιμασία και της 
καρδιακής συχνότητας ηρεμίας.  
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